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Stato di agitazione per la  
Dirigenza Medica 

I medici Dirigenti del SSN sono in agitazione, prote-
stando per il ritardo dei rinnovi contrattuali e per l’ esi-
guita’ dei finanziamenti messi a disposizione dalle parti 
pubbliche. Sta diventando un’ utile abitudine quella di 
rinviare a data da destinarsi (a Roma direbbero “a babbo 
morto”) i rinnovi dei contratti, in barba ai patti stipulati 
in precedenza e alle normative in materia.  
Lo SMI e’ comunque in prima linea pee lo sbolcco di 
queste situazioni intollerabili. Vi  terremo al corrente 
sugli sviluppi della situazione 

Diversi colleghi hanno ricevuto dalla 
LAIT (ente informatico collegato alla 
Regione Lazio) l’ invito a partecipare 
ad un ignoto progetto informatico, il 
Progetto Mesir. Dalla scarna docu-
mentazione allegata si evince che tale 
progetto si propone di collegare in rete 
tutti i medici del Lazio, mediante un 
collegamento a banda larga. Sembra di 
capire che i medici lavorerebbero tra-
smettendo alla Regione tutte le loro 
prescrizioni e i loro dati d’archivio. 
Diciamo “sembra” perche’ questo 
progetto e’ stato sviluppato senza al-
cuna compartecipazione dei sindacati, 
o almeno senza partecipazione 
“palese” . Ignoriamo se ci siano stati 
contatti piu’ o meno riservati con indi-
vidui o associazioni particolarmente 
privilegiate a livello regionale.  
Abbiamo pero’ rilevato parecchi punti 
critici: 
- Il collegamento perpetuo con la Re-
gione comporta il controllo in tempo 
reale di tutte le prescrizioni. Si puo’ 
verificare quindi la situazione che il 
progetto, lungi dal costituire un mi-
glioramento del nostro lavoro, si tra-
sformi invece in un comodo strumento 
di controllo e verifica in tempo reale 

delle prescrizioni del medico. 
- Progetti analoghi attuati in altre Re-
gioni sono adeguatamente compensati. 
Dalla brochure inviata ai medici risul-
ta invece che non sia previsto alcun 
compenso se non un abbonamento 
gratuito ad una connessione ADSL per 
due anni. Considerando che il progetto 
si rivolge a medici gia’ informatizzati 
e probabilmente gia’ abbonati ad un 
servizio analogo, non si capisce bene 
quale utilita’ possano averne. 
- Dall’ informativa presentata dall’ 
azienda si evince anche che i Termini 
di Utilizzo del servizio vengono porta-
ti a conoscenza del medico solo all' 
atto del collaudo. 
Ci sembrerebbe logico che questi ele-
menti vengano semmai comunicati e 
diffusi prima della messa in opera, in 
modo da offrire al medico la possibili-
ta’ di valutare i pro e i contro del ser-
vizio. Tutto cio’, ovviamente, presu-
mendo che non ci siano stati accordi o 
valutazioni preliminari “sottobanco”, 
cosa che riterremmo impossibile da 
parte di un Ente di derivazione pubbli-
ca che si rivolga alla generalità’ dei 
medici e delle sigle sindacali che li 
rappresentano. 

Lazio: il Progetto MESIR. Le nozze con i fichi secchi?  
La Regione Lazio avvia un ambizioso progetto di comunicazione telematica senza alcuna consultazione ne’ corrispettivo per 

i medici, forse appoggiati da “soliti amici”  

Psicologia clinica? Solo psicologi! 
Con la sentenza n. 4483 del 23 
agosto 2007 la Sezione VI del 
Consiglio di Stato ha stabilito che 
la specializzazione in Psicologia 
Clinica è accessibile esclusiva-
mente agli psicologi. La psicote-
rapia, pero', resta pertinente anche 
alla facolta' di medicina 
 
Alcuni stralci della Sentenza: 
"... L'accesso all'esercizio della 
professione di psicologo è regola-
to dall'art. 2 della richiamata leg-
ge 18 febbraio 1989, n. 56. La 
norma riserva l'esercizio della 
professione di psicologo ai laurea-
ti in psicologia i quali abbiano 
conseguito la necessaria abilita-
zione superando l'esame di Stato e 
siano iscritti al relativo albo pro-
fessionale. Solo la specializzazio-
ne in psicoterapia è aperta, con-
giuntamente, ai laureati in psico-
logia ed ai laureati in medicina 
(art. 3 della medesima legge). Il 
dato normativo (pag.3) 

Malattie “dimenticate” 
Torna la  

poliomielite ?   
(pag.3) 

 Due nuove meta-analisi sui glita-
zoni inducono a chiedersi se il 
pioglitazone sia più sicuro del 
rosiglitazone, ma la risposta per 
ora manca perchè non vi sono 
confronti diretti tra i due farmaci. 
Due nuove meta-analisi, pubbli-
cate contemporaneamente da 
JAMA, riportano l'attenzione 
della comunità scientifica sui 
glitazoni.Una prima meta-analisi 
[1] ha valutato gli effetti del pio-
glitazone sugli eventi ischemici 
cardiovascolari.Sono stati consi-
derati 19 trials randomizzati per 
oltre 16.000 pazienti, in doppio 
cieco, in cui pioglitazone veniva 
paragonato ad un placebo o ad un 
farmaco attivo. L'outcome prima-
rio considerato era composto da 
morte, infarto miocardico e stro-
ke. La durata degli studi andava 
da 4 mesi a 3,5 anni. 
L'outcome considerato si verificò 
nel 4,4% dei pazienti trattati con 
pioglitazone e  
(pag. 6) 

Glitazoni: due nuove 
metanalisi e qualche 

problema 

Il logo del progetto MESIR 

 Il punto sulla sindro-
me da fatica cronica 

La calligrafia, ovvero 
l’ arte dello scriver bene (le 

ricette…) 
(pag.4) 

 Una metanalisi dimostra che, 
in soggetti con ridotta tolleran-
za al glucosio, gli interventi 
sullo stile di vita riescono a 
ridurre il rischio di progressio-
ne verso il diabete tipo 2 per-
lomeno con la stessa efficacia 
dei farmaci.  
 
In questa revisione sono stati sele-
zioni alcuni studi randomizzati e 
controllati pubblicati fino a luglio 
2006, in cui erano stati effettuati 
interventi sullo stile di vita o far-
macologici con lo scopo di ridurre 
o ritardare la comparsa di diabete 
tipo 2 in soggetti con ridotta tolle-
ranza glucidica. 
La ricerca ha permesso di ritrova-
re 21 RCT, 17 dei quali (8084 
partecipanti) sono stati ritenuti 
idonei per la metanalisi. Il rischio 
di sviluppo di diabete, espresso 
come hazard ratio, risultò ridotto 
sia dagli interventi sullo stile di 
vita, sia dai farmaci antidiabetici, 
sia dall'orlistat.  
 
Anche un preparato di erbe cinesi 
(jiangtang bushen recipe) ha di-
mostrato di ridurre il rischio di 
diabete, ma l'intervallo di confi-
denza suggerisce che il dato non è 

significativo 
dal punto di 
vista stati-
stico ed è 
così ampio 
da portare a 
considerare 

l'effetto poco riproducibile. 
L'NNT calcolato per i vari inter-
venti è di 6,4 per gli interventi 
sullo stile di vita, di 10,8 per gli 
antidiabetici, di 5,4 per orlistat. 
Per quanto riguarda il preparato di 
erbe cinesi si va da un NNT di 
24,8 ad un NNH di 16,9 (non sap-
piamo, in altre parole, se usando 
questo preparato si ha un caso di 
diabete in meno ogni 24 trattati o 
di diabete in più ogni 16 trattati). 
 
Gli autori concludono che sia gli 
interventi sullo stile di vita che i 
farmaci possono ridurre la pro-
gressione verso il diabete tipo 2 in 
soggetti con ridotta tolleranza al 
glucosio e che i primi sono effica-
ci almeno quanto i secondi. 
 

Interventi per  
ritardare lo  
sviluppo del  

diabete   

Novità dalla rete — Scienza e Medicina su Internet — 
A cura di Navigator (A. Ciammaichella) 

(Pag.5) 

Le linee guida del NICE sulla sindro-
me da fatica cronica. 
 
Il NICE britannico (National Institute 
od Clinical Excellence) ha pubblicato 
le linee guida sulla sindrome da fatica 
cronica (http://www.nice.org.uk/
CG053).E' l'occasione per fare il pun-
to sullo stato dell'arte di questa pato-
logia oscura. 
 
I sintomi 
La sindrome da fatica cronica (nota 
anche come encefalomielite mialgica) 
è caratterizzata da malessere e/o affa-
ticamento che compaiono dopo uno 
sforzo o un'attività fisica.  
Tipicamente la fatica è ritardata ri-
spetto allo sforzo (di solito compare 
dopo 24 ore) ed ha la tendenza a risol-
versi lentamente. 
Tuttavia la fatica non è un sintomo 
sufficiente per sospettare la diagnosi. 
Deve essere presente almeno un altro 
dei seguenti: alterazioni del sonno 
(insonnia, ipersonnia, sonno non ripo-
sante, ecc.), dolore muscolare o arti-
colare senza segni obiettivi di flogosi, 
cefalea, disfunzioni cognit ive 
(difficoltà a concentrarsi, deficit della 
memoria a breve termine, difficoltà a 
trovare le parole o a organizzare piani  
(pag.3) 



in realtà univoco, e su tale base questa 
Sezione ha già affermato l'illegittimità 
dell'istituzione di scuole di specializ-
zazione in psicologia clinica nell'am-
bito della facoltà di medicina, in vista 
della loro apertura ai medici 
(decisione 2 marzo 2004, n. 981) so-
stenendo, in particolare che "ai laurea-
ti in medicina non è consentito acqui-
sire specialità psicologiche diverse 
dalla psicoterapia"…. ". 
 
Commento di Maurizio Mottola 
Nel documento finale approntato nel 
marzo 2006 dalla Commissione per i 
problemi della psicologia e psicotera-
pia della Federazione Nazionale degli 
Ordini dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri (FNOMCeO) ed approva-
to dal Comitato Centrale della 
FNOMCeO nel giugno 2006, per 
quanto attiene la psicologia clinica si 
è comunque affermato: "Obiettivo a 
medio/lungo termine della FNOMCe-
O, riguardo alla problematica 
"psicologia clinica", secondo la Com-
missione dovrà essere quello di giun-
gere alla istituzione di una nuova spe-
cializzazione denominata "medicina 
psicologica", riservata ai medici, con 
programma formativo di indirizzo 
psicologico, psicodiagnostico e psico-
somatico e di una ulteriore, diversa 
s p e c ia l i zz a z io n e  d e n o mi n a t a 
"psicologia clinica", riservata agli 
psicologi, con programma formativo 
congruo alle loro competenze; en-
trambe le specializzazioni preparatorie 
ad un inserimento nel SSN. L'istitu-
zione di una specializzazione in linea 
con altre esistenti in Europa potrebbe 
portare ad un suo riconoscimento co-
munitario".  Dunque da parte dei me-
dici è stato scelto il percorso della 
proposta e del confronto. Certamente 
come professionisti gli psicologi pos-
sono essere contenti del consolidarsi 
delle prerogative della loro professio-
ne e però come cittadini hanno da 
riflettere su quanto l'essersi adoperati 
per l'esclusione dei medici dalla psico-
logia clinica contribuisca culturalmen-
te a voler rinchiudere la medicina nel-

lo speciali-
smo tecnolo-
gico, il che 
s a n c i r e b b e 
ulteriormente 
la scissione 
tra corpo e 
psiche, pro-
prio in un 
momento in 
cui un filone 
cons i s tente 
della medici-
na mira al 
r e c u p e r o 
dell'unitarietà 
dell'individuo 
ne l l'ambi to 
dell'approccio alla malattia ed alla 
salute.  La psicologia clinica è l'anello 
di congiunzione tra la medicina e la 
psicologia, in quanto affronta la possi-
bile integrazione tra corpo e mente. Le 
malattie esprimono una concorrenza 
di fattori organici, ambientali e psichi-
ci ed il trattamento deve per questo 
essere integrato ed olistico. L'inter-
vento dello psicologo clinico agisce in 
modo virtuoso anche sull'ambiente e 
sul luogo della cura per rendere l'am-
bito terapeutico sempre più funziona-
le. Gli ambiti di intervento dello spe-
cialista in psicologia clinica sono mol-
teplici: nella medicina ospedaliera e 
territoriale; nella medicina di base e 
nella medicina psicosomatica e nel-
l'ambito dei dipartimenti di salute 
mentale e tutti questi ambiti prescin-
dono e sono indipendenti dalla psico-
terapia.  Nel 1949 nasceva la prima 
scuola di formazione in Psicologia 
presso l'Università Cattolica di Milano 
per iniziativa di padre Gemelli, a cui 
poi doveva seguire, dopo qualche an-
no, quella che Marcello Cesa Bianchi 
insieme a Cesare Musatti aveva orga-
nizzato presso l'Università degli Studi 
di Milano.  Questa scuola nasceva 
sulle ceneri dell'Istituto di Psicologia 
sperimentale del Comune di Milano, 
che era stato diretto per molti anni dal 
medico fisiologo Casimiro Doniselli e 
che a seguito delle vicende belliche 

era stato chiuso. 
La Scuola di 
Specializzazione 
in Psicologia 
aveva vari indi-
rizzi, di cui uno 
era appunto l'in-
dirizzo medico 
(anno 1956); 
questa specialità 
rappresentava nei 
primi anni in 
Italia l'unico 
strumento di 
formazione acca-
demica per gli 
psicologi, che 
allora venivano 

in parte dalla Facoltà di Medicina, in 
parte soprattutto dalla Facoltà di Let-
tere e Filosofia.  
Dunque in Italia la psicologia clinica 
ha un antico e solido sviluppo e radi-
camento in figure di medici che hanno 
contribuito e contribuiscono valida-
mente in tale ambito, con un'imposta-
zione che ritiene che la medicina non 
sia scindibile dal trattare - con compe-
tenza professionale- gli aspetti emo-
zionali e le caratteristiche personolo-
giche dell'individuo. Vuol dire che i 
medici approfondiranno la materia, ad 
integrazione della loro preparazione, 
al di fuori dell'iter formale di conse-
guimento della specializzazione in 
psicologia clinica, a loro precluso 
dalla sentenza della sezione sesta del 
Consiglio di Stato: la libertà di ap-
prendimento rimarrà per loro la possi-
bile maniera per mantenere un livello 
formativo basato su di un approccio 
unitario della medicina.  
 
Maurizio Mottola 
rappresentante della FNOMCeO nella 
Commissione del Ministero dell'Uni-
versità e della Ricerca per la valuta-
zione dell'idoneità delle scuole di for-
mazione in psicoterapia 
Fonte: Ufficio stampa della FNOM-
CeO  
Ripreso da www.pillole.org  

Ai soli psicologi la psicologia clinica, la psicoterapia anche ai medici (da pag. 1) 

 Alcuni mezzi di contrasto (MdC) im-
piegati nella risonanza magnetica nu-
cleare (MRI) sono risultati associati, in 
alcuni casi, ad un aumento della mor-
talità.  
 
I MdC a base di gadolinio sono stati 
correlati ad insorgenza di fibrosi siste-
mica nefrogenica (NSF). La NSF, os-
servata per la prima volta nel 1997 
solo in pazienti con insufficienza rena-
le, è caratterizzata da gonfiore e ispes-
simento della cute con impedimento 
dei movimenti delle 
articolazioni; nei casi più gravi i pa-
zienti non sono più in grado di cammi-
nare. 
Può colpire anche fegato, polmoni, 
muscoli e cuore; nel 5% dei casi, pro-
gredisce rapidamente e aumenta la 
mortalità da comorbidità. 
Non esistono trattamenti efficaci per la 
NSF; il miglioramento della funziona-
lità renale sembra rallentare o arrestare 
la malattia ed in molti casi sembra 
determinare la graduale 
reversibilità del processo. 
L’FDA ha ricevuto 57 report di NSF 
da MdC di cui 43 con gadodiamide 

(Omniscan®), 6 con gadopentato 
(Magnevist®), 2 con gadoversetamide 
(Optimark®, non in commercio in 
Italia). 
Oltre ad avere modificato il Riassunto 
delle Caratteristiche del Prodotto a 
fine 2006, l’Agenzia USA raccomanda 
che i MdC per MRI, specialmente ad 
alte dosi, dovrebbero essere utilizzati 
solo se veramente necessari nei pa-
zienti con insufficienza renale grave. 
I soggetti con insufficienza renale so-
no ad alto rischio di sviluppare NSF a 
causa della loro limitata funzionalità 
escretrice: in condizioni di normale 
funzionalità renale, l’emivita del gado-
linio è di 90 minuti, quindi, ogni 12 
ore il 98% del MdC viene eliminato; 
in un paziente in dialisi, l’emivita del 
gadolinio aumenta a 54 ore. 
L’American College of Radiology 
quest’anno pubblicherà un aggiorna-
mento delle sue linee guida nelle quali 
una sezione sarà dedicata alla correla-
zione tra NSF e MdC a base di gadoli-
nio. 
F o n t e :  2 0 0 7 ;  2 9 7 :  2 5 2 - 3 . 
www.farmacovigilanza.org  

Attenzione alla RMN con mezzo di contrasto! 
Puo’ aumentare il rischio di mortalita’ 



 A causa di una bassa copertura vacci-
nale nel nord della Nigeria è scoppiata 
un'epidemia di poliomielite causata da 
un mutante del ceppo usato per il vac-
cino orale.  
In Nigeria casi di trasmissione da 
bambini vaccinati a bambini non vac-
cinati hanno aperto la via a un nuovo 
ceppo del virus della poliomielite che 
sarebbe resistente alle vaccinazioni.  
L'Organizzazione mondiale della Sa-
nità avevano inidicato il 2009 per la 
completa eradicazione della poliomie-
lite, ma un raro ceppo del virus si sta 
diffondendo. 
 
Le cause che hanno causato questa 
situazione sono molteplici. 
La malattia nel 90% dei casi è asinto-
matica o paucisintomatica (si può 
avere diarrea che nei paesi sottosvi-
luppati non desta certo allarme). 
La copertura vaccinale si sta riducen-
do in modo drammatico per l'ignoran-
za, la diffidenza ed i pregiudizi politi-
co-religiosi di alcune popolazioni che 
rifiutano di vaccinare i loro figli. "I 
nostri figli, se vaccinati, diventeranno 
sterili. Le gocce per la polio sono un 
complotto contro i musulmani". Que-
ste le "motivazioni" addotte per il 
rifiuto alla vaccinazione dei genitori 
di oltre 24200 bambini. 
Inoltre spesso il vaccino non è ben 
conservato e ci sono molte difficoltà a 
somministrarlo ai nomadi. 
Infine alcune sperimentazioni avvenu-
te nel passato hanno generato in alcu-
ne popolazioni il timore di essere uti-
lizzati come cavie. 
Fonte: OMS; http://www.who.int/
wer/2007/wer8239.pdf 
 
Commento di Luca Puccetti 
Epidemie di poliovirus vaccino-
derivato (cVDPVs, rara forma mutan-
te del poliovirus "attenuato" usato per 

la vaccinazione) non sono un fenome-
no nuovo in quanto si sono verificate 
in varie parti del mondo. 
La strategia è che la vaccinazione 
antipolio con vacino attenuato orale è 
utile non solo per l'individuo (come lo 
era anche quella di Salk), ma anche 
per la popolazione, poichè l'individuo 
che riceve il vaccino, oltre a sviluppa-
re anticorpi e dunque a proteggersi 
contro il virus selvaggio, trasmette la 
forma attenuata del virus anche ad 
altri soggetti, stimolando gli anticopri 
anche in costoro e dunque concorre a 
limitare la circolazione del virus sel-
vaggio. 
 
Ma cosa succede se il virus attenuato 
muta o se il soggetto vaccinato non ha 
la capacità di sviluppare un'adeguata 
risposta anticorpale per malattie con-
genite od acquisite? 
Succede quello che sta avvenendo nel 
nord della Nigeria dove circola abi-
tualmente anche il virus selvaggio. Il 
virus attenuato usato per il vaccino è 
mutato e dunque ha acquisito la capa-
cità di circolare causando la malattia. 
Negli ultimi 10 anni nel mondo sono 
state somministrate più di 10 miliardi 
di dosi di vaccino orale a più di 2 mi-
liardi di bambini 
Nello stesso periodo ci sono stati nove 
epidemie di cVDPV in nove nazioni 
in cui la copertura vaccinale è insuffi-
ciente causando 200 casi di polio. 
Nel frattempo, più di 30.000 bambini 
sono stati paralizzati dal virus selvag-
gio mentre 6,5 milioni di casi sono 
stati prevenuti dal vaccino orale. 
Le epidemie di cVDPVs passate sono 
state interrotte rapidamente con 2–3 
cicli di campagne vaccinali ben fatte.  
Per l'OMS la soluzione è sempre la 
stessa per tutte le epidemie di polio: 
immunizzare ogni bambino più volte 
con il vaccino orale per interrompere 

la trasmissione del virus, indipenden-
temente dalla sua origine. 
 
La diffusione di virus vaccino-derivati 
in Nigeria riconferma che un numero 
insufficiente di bambini sono protetti 
dalla polio (selvaggia o vaccino-
derivata). Dei 69 bambini con cVDPV 
segnalati in Nigeria al Settembre 200-
7, 60 erano o non vaccinati o vaccinati 
in modo insufficiente. 
L'ultimo caso di poliomielite è stato 
registrato nell'agosto 2007, ed un por-
tavoce dell'Oms ha dichiarato che 
l'epidemia in corso indica che in Nige-
ria non sono stati vaccinati abbastanza 
bambini e che l'epidemia sta conti-
nuando. Pertanto è necessario convin-
cere i genitori che l'unica via per pro-
teggere i bambini è il vaccino. 
La vicenda induce a riflettere sul con-
flitto generale tra la libertà individua-
le, rivendicata da alcuni genitori che 
rifiutano di vaccinare i figli per moti-
vazioni ideologiche o per strumenta-
lizzazioni etnico-religiose e le esigen-
ze della sanità pubblica. 
 
Le società multiculturali sotto questo 
aspetto possono presentare maggiori 
problemi anche per l'applicazione di 
interventi di sanità pubblica e questo 
perché possono esserci valori fondanti 
diversi, tanto diversi da far posporre 
ad altri "valori" la sacralità della vita. 
Dopo i drammatici fatti dell 11 set-
tembre occorre porre molta attenzio-
ne. Non è scontato che interventi di 
sanità pubblica vadano a buon fine, 
anzi possono persino diventare, in 
aluni casi, un boomerang se il fanati-
smo si unisce all'ignoranza e soprat-
tutto se questo mix micidiale viene 
snobbato od addirittura "giustificato" 
per senso di colpa occidentale o per 
coerenza al pensiero del relativismo 
socioculturale.   

Malattie “dimenticate”: Torna la poliomielite ?   

 di comportamento e a processare le 
informazioni), malessere generale o 
sintomi simil-influenzali, mal di gola, 
dolore ai linfonodi senza adenomega-
lia, vertigini e/o nausea, palpitazioni 
in assenza di patologia cardiaca, peg-
gioramento dei sintomi durante eserci-
zio fisico o mentale. 
Ovviamente ognuno dei sintomi men-
zionati, di per sè, non è specifico della 
sindrome e potrebbe essere dovuto ad 
altre patologie potenzialmente gravi. 
E' consigliabile quindi porre attenzio-
ne all' eventuale presenza di sintomi di 
allarme che potrebbero indicare pato-
logie gravi: perdita di peso, anemai, 
linfoadenomegalia, segni neurologici, 
segni di flogosi articolare, apnea del 
sonno, segni di malattie cardiache o 
respiratorie o intestinali. 
 
La diagnosi 
Non esistono test specifici per la sin-
drome, che rimane quindi una diagno-
si di esclusione. 
Una batteria di test utili ad escludere 
altre malattie può essere la seguente: 
esame completo delle urine, VES, 
emocromocitometrico, proteina C 
reattiva, azotemia, creatinina, calce-
mia, elettroliti, glicemia, CPK, test di 
funzione epatica compresi quelli per 
epatite virale, funzionalità tiroidea, 
test per celiachia, ferritina. Le linee 
guida del NICE non consigliano test 
sierologici per determinare se vi siano 
infezioni virali o batteriche a meno 

che la storia o 
alcuni sintomi 
non indirizzi-
no in questo 
senso. A mio 
avviso comun-
que la ricerca 
di virus epati-
tici e un test 
HIV potrebbe-
ro essere utili. 
Aggiungo an-
che che talora, 
per l'esclusio-
ne di alcune 
patologie, è 
n e c e s s a r i o 
ricorrere ad 
accertamenti 
strumentali di 
imaging radio-
logica.  
La sindrome 
da fatica croni-
ca dovrebbe essere diagnosticata in 
assenza di altre condizioni che posso-
no spiegare i sintomi e solo se questi 
persistono da almeno quattro mesi. 
 
La terapia 
Purtroppo non esiste una terapia speci-
fica. I farmaci (antidepressivi, steroidi, 
tiroxina, ecc.) non sono raccomandati, 
in assenza di evidenze sulla loro effi-
cacia. Le linee guida richiamano inve-
ce l'attenzione sul mantenimento di 
una dieta bilanciata, tuttavia le vitami-

ne, i minerali e in genere gli integrato-
ri non sono consigliati. Però è espe-
rienza di tutti i giorni che tali interven-
ti sono quasi sempre richiesti dai pa-
zienti e le linee guida che queste tera-
pie potrebbero essere accettabili come 
parte del self-management. Importanti 
sono l'igiene del sonno ed adeguati 
periodi di riposo.  
Durante le ricadute sarebbe utile se il 
paziente potesse mantenere qualche 
tipo di attività fisica. Se i sintomi sono 
così gravi da impedirlo il paziente, 

quando miglio-
ra, dovrebbe 
ritornare gra-
dualmente alle 
p e r f o r m a n c e 
precedenti. 
L'invio allo 
specialista dedi-
cato è consiglia-
to se il paziente 
lo desidera op-
pure se i sintomi 
lo richiedono. 
Comunque una 
consulenza spe-
cialistica è rac-
comandata entro 
i sei mesi anche 
se i sintomi 
sono lievi. 
Lo specialista 
dovrebbe elabo-
rare un pro-
gramma perso-

nalizzato che comprenda anche sedute 
di terapia comportamentale e di eser-
cizi graduali. Importante anche la cor-
retta informazione del paziente e il 
counselling. Nelle forme più gravi, 
che impediscono al paziente di espli-
care le normali attività lavorative 
quando addirittura non lo costringono 
a letto per periodi più o meno lunghi, 
si dovrebbero prevedere servizi domi-
ciliari riabilitativi ad hoc. 
 
Le linee guida riconoscono da una 

parte la mancanza di servizi e di per-
sonale specializzato nella cura di que-
sta patologia e dall'altra la necessità di 
ulteriori studi in quanto molte delle 
raccomandazioni sono basate sul con-
senso più che sul risultato di trials 
clinici. 
 
Renato Rossi   

 Il punto sulla sindrome da fatica cronica  (da pag. 1) 

Presentato ad Uliveto Terme  il Pro-
getto CONFORM acronimo di Tele-
CONsulto e FORmazione  
Nei giorni 27 e 28 ottobre si è tenuto 
presso l’Auditorio di Uliveto Terme il  
 II Congresso Nazionale di Ippocrate 
(lista di discussione telematica dedica-
ta alla clinica medica fondata da Enzo 
Brizio). 
 
Al congresso hanno partecipato medici 
di medicina generale provenienti da 
molte regioni d’Italia. Essendo il Con-
gresso di natura interdisciplinare si è 
discusso su vari argomenti e in parti-
colare sull’evidenze scientifiche di 
alcune delle patologie di maggior ri-
scontro in medicina generale quali il 
Morbo di Alzheimer, le patologie sur-
renaliche e la celiachia. 
Si è parlato anche di  screening onco-
logici, della gestione domiciliare dei 
pazienti in trattamento con terapia 
anticoagulante, degli aspetti relaziona-
li con i propri pazienti, di medicina 
legale e di  acque minerali. 
 
Particolarmente interessante e curiosa 
la relazione del dr. Tom Jefferson dal 
curioso titolo “Attenti alle Bufale”, 
autore dall’omonimo libro che ha evi-
denziato i suggerimenti  per minimiz-
zare il rischio di bufale nel campo 
dell’informazione medico scientifica. 
 
Il momento clou del Congresso è stata 
la presentazione di CONFORM,  pro-
getto innovativo che  coniuga la for-
mazione “sul campo” con un sistema 
di Teleconsulto di secondo livello al 
fine di formare i medici di medicina 
generale mediante un tutoraggio e-
spresso sotto forma di counseling ap-
plicato a veri casi clinici proposti dagli 

stessi discenti. 
 
Il Servizio di Teleconsulto è 
l’applicazione del moderno concetto di 
medicina in rete, finalizzato a: 
• rendere accessibile, senza limiti di 
tempo e luogo l’expertise dei migliori 
centri di eccellenza 
• valorizzare il lavoro dei medici im-
pegnati sul territorio attraverso il con-
fronto peer-to-peer con gli specialisti  
• aiutare il medico curante nella ricer-
ca dell’appropriatezza della cura me-
diante il counseling applicato allo spe-
cifico caso clinico. 
 
La Società Medico Scientifica Multi-
disciplinare “Promed Galileo” 
www.promedgalileo.org ha realizzato 
in collaborazione con L.U.N.A. ( Li-
ver Unit Network Association) una 
prima applicazione di CONFORM “in 
campo epatologico”. 
 
Questa esperienza è stata presentata al 
Congresso dai dr. F. Olivieri e dr. L. 
Puccetti  mediante una applicazione 
pratica di Telemedicina richiedendo in 
diretta dall’auditorio di Uliveto Terme  
un TeleCONsulto a distanza su di un 
caso epatologico al prof. Bonino che 
una volta esaminato il caso rispondeva 
in diretta dalla sua postazione. 
La positiva conclusione di questa e-
sperienza ad Uliveto Terme costituisce 
il primo passo verso questo tipo di 
applicazione che potrà essere esportata 
in tutti i campi della medicina. 
Chi è interessato a ricevere gratuita-
mente un Teleconsulto in campo epa-
tologico può collegarsi al sito https://
www.epatologi.it/teleconsulto/ ed i-
scriversi gratuitamente. 
(da: Sanita’News 31/10/07) 

Telemedicina ( e non solo) al Congresso di    
“Ippocrate” a Uliveto Terme 

Linee-Guida e regolamento 
del Tribunale di Roma per  le 

Consulenze Tecniche 
d’Ufficio  

   
Sono state diffuse dal Tribunale di 
Roma le linee-guida ad uso dei Con-
sulenti Tecnici d' Ufficio, nonche' il 
regolamento per la tenuta dell' Albo. 
Contengono impotanti indicazioni sul 
corretto svolgimento delle operazioni 
di Consulenza Tecnica ma anche sulle 
sanzioni previste per errori e inadem-
pienze.  
Le linee-guida sono scaricabili, ad 
esempio, all' indirizzo web: 
http://www.scienzaeprofessione.it/
public/nuke/downloads/LINEE_ GUI-
DA_CTU_TRIBUNALE_ROMA.pdf 
 
Anche il Regolamento e' scaricabile 
dallo stesso sito Scienza e Professio-
ne, o direttamente all' indirizzo: 
http://www.scienzaeprofessione.it/
public/nuke/downloads/
REGOLAMENTO_CTU_ TRIBU-
NALE_ROMA.pdf    



Trattare precocemente l’ ischemia cerebrale riduce 
grandemente le complicazioni successive   

 Un trattamento precoce dell'ischemia cere-
brale riduce di 5 volte il rischio di ictus a 
90 giorni.  
 
Allo scopo di valutare se l'invio urgente in 
ospedale per una valutazione precoce dell'i-
schemia cerebrale e l'avvio rapido del trat-
tamento standard possa ridurre il rischio di 
ictus rispetto ad una valutazione e ad un 
trattamento territoriale sono stati studiati 
1278 pazienti inglesi, arruolati nello studio 
OXVASC, con TIA o ictus. Lo studio si è 
articolato in 2 periodi: 
- nel primo periodo 634 pazienti sono stati 
valutati e trattati nel setting delle cure pri-
marie e poi avviati alla valutazione specia-
listica; 
-nel secondo periodo 644 pazienti sono 
stati subito inviati alla valutazione speciali-
stica ospedaliera, 607 sno stati inviati o si 
sono presentati direttamente in ospedale per 
essere ricoverati, 620 sono stati inviati per 
una consultazione specialistica ambulato-
riale e 51 non sono stati inviati a consulta-
zione specialistica.  
L' outcome primario era il rischio di ictus a 
90 giorni dal primo evento ischemico ac-
certato. 
 
Le caratteristiche dei pazienti reclutati nei 
due periodi dello studio erano comparabili, 
ma il ritardo mediano prima della valuta-
zione specialsitica si è ridotto da 3 giorni 
nella fase I a meno di 1 giorno nella fase 2 
(p<0,0001), ed il ritardo mediano per la 
prima prescrizione è passato da 20 giorni 
ad 1 giorno (p<0,0001). Il rischio di ictus o 
di recidiva di ictus dopo TIA è passato dal 
10,3% (32/310 pazienti) della fase 1 al 
2,1% (6/281 pazienti) della fase 2 (adjusted 
hazard ratio 0,20, 95% CI da 0,08 a 0,49; 
p=0,0001). 
La riduzione del rischio è risultata indipen-
dente da età e sesso ed il trattamento non ha 
aumentato il rischio di emorragia cerebrale. 
Gli Autori concludono che, anche se sono 
necessari studi con follow-up più prolunga-
to, l'inizio precoce del trattamento attual-

mente esistente dopo un TIA o un ictus 
minore si associa con una riduzione dell'80-
% di recidiva precoce di ictus.  
Fonte: The Lancet Early Online Publica-
tion, 9 October 2007 
http://www.thelancet.com/journals/lancet/
article/PIIS0140673607614482/ 
 
Commento di Luca Puccetti 
Il rischio di ictus in seguito ad un TIA è del 
dieci per cento nella prima settimana suc-
cessiva all'evento, per poi aumentare sensi-
bilmente nelle successive. Lo studio in que-
stione ha inteso valutare l'importanza di 
una terapia (ospedaliera?) tempestiva sul 
paziente in cui sia stato riconosciuto un 
TIA o un ictus minore al fine di verificare 
se l'attuazione precoce dei trattamenti stan-
dard riducesse la probabilità di un nuovo 
ictus entro 90 giorni rispetto ad una condu-
zione meno tempestiva (territoriale e quindi 
più ritardata e/o di minore qualità?) dell'e-
vento ischemico primitivo.  
 
I risultati dello studio suggeriscono che se 
si attuano precocemente i normali interven-
ti quali: correzione dei fattori di rischio, 
terapia antiaggregante o anticoagulante, 
eventuale trattamento chirurgico, il rischio 
di ictus si riduce di 5 volte. 
 
Ciò che colpisce è il grande ritardo ben (30 
giorni) come valore mediano tra l'insorgen-
za dell'evento ischemico primitivo e l'attua-
zione di una qualsiasi terapia nel setting 
delle cure primarie.  
 
Questo dato appare francamente sorpren-
dente e probabilmente poco o per nulla 
trasferibile alla realtà italiana.  
Ben più importante sarebbe stato accertare 
se la somministrazione immediata ed indi-
scriminata di eparina o di ASA a tutti i sog-
getti con TIA (al limite anche se già trattati 
con warfarin), effettuata a livello territoria-
le ed il successivo invio in ospedale avesse 
sortito effetti diversi dall'invio immediato 
alla divisione neurologica. 

Importante per i Medici Legali e per gli infortu-
nati: il referto del Pronto Soccorso non basta ai 
fini della prova del mancato utilizzo delle cintu-
re di sicurezza.  
 
La Corte di Cassazione (sez. III civile, n. 4954) 
ha stabilito che il referto medico ospedaliero e 
di Pronto Soccorso  non e’ sufficiente a provar-
ne il mancato uso, anche se da esso si può de-
durre che le lesioni riscontrate siano conseguen-
za del mancato utilizzo delle cinture di sicurez-
za che al momento dell'incidente avrebbero 
potuto trattenere il corpo riducendo l'entità delle 
lesioni.  
Tale referto, a parere della Suprema Corte, non 
è sufficiente ai fini della prova di detta circo-
stanza non essendo funzionalmente e scientifi-
camente diretto alla verifica della compatibilità 
delle lesioni mortali con l'utilizzo o meno delle 
cinture di sicurezza. Il referto puo’ quindi costi-
tuire un indizio, non univoco, che pero’ va con-
solidato attraverso l'individuazione di ulteriori 
elementi di prova.   
Qualora non si usi questo criterio, attribuendo 
invece al referto ospedaliero valore di prova 
certa, si verrebbe ad addossare impropriamente 
alla vittima un onere probatorio che ad essa non 
compete, non rispettoso del combinato normati-
vo degli artt. 1127, 2054, 2056 c.c. in materia di 
risarcimento del danno stante il fatto colposo 
del danneggiato. 
 
La fattispecie era costituita da un risarcimento 
chiesto dalla vittima di un incidente stradale, 

terzo trasportato a bordo di una vettura. Il risar-
cimento era stato decurtato del 30% dai giudici 
di primo grado, e cosi’ era stato confermato 
dalla Corte d’ Appello,  in quanto era stato attri-
buito al danneggiato un concorso di colpa a 
causa del mancato uso della cintura di sicurez-
za.  
Tale mancato uso, pero’, non era stato confer-
mato da alcun soggetto presente al sinistro o da 
altri elementi concreti, ma era stato ritenuto 
ugualmente (ma erroneamente) dimostrato in 
base a quanto riportato nel referto ospedaliero.   
 
“Il danneggiato da illecito da circolazione stra-
dale ha infatti l'onere di provare il fatto storico 
della circolazione, l'evento di danno e l'imputa-
bilità soggettiva (per la colpa) ed oggettiva (per 
il nesso causale, che include la dinamica dell'in-
cidente e la compatibilità delle lesioni), mentre 
è il danneggiante o il suo solidale, che si giova 
del concorso, a dover eccepire e provare il con-
corso del fatto colposo del creditore. (CFR. 
Cass. 20 novembre 2001 n. 14592 e Cass. 28 
luglio 2004 n. 14235).” 
Aggiunge poi la Corte che, in casi consimili  
“è presunta la responsabilità esclusiva del con-
ducente che non provi di aver fatto tutto il pos-
sibile per evitare il danno (cfr. Cass. 21 marzo 
2001 n. 4022).”. 
 
Il procedimento e’ stato quindi rinviato ai giudi-
ci di merito per un riesame sulla base di tali 
indicazioni. 
DZ 

Cinture di sicurezza: il referto di Pronto Soccorso non basta a 
provarne il non-uso 

Calligrafia (dal greco kalos, bellez-
za e graphia, grafia) è oggi comu-
nemente usato nel suo significato 
neutro, cioè “modo di scrivere” 
lettere e numeri, belli o meno che 
siano. Quest’ultima evenienza è la 
più frequente fra noi medici, spes-
so abituati fin da piccoli ad una 
scrittura di difficile comprensione. 
Tanti anni fa alcune scuole profes-
sionali avevano, tra i loro insegna-
menti, l’arte della bella scrittura: se 
ci accadesse di consultare vecchi 
registri, di banche o di ditte ormai 
scomparse, troveremmo degli elen-
chi vergati a mano in maniera im-
peccabile. I medici, però, difficil-
mente hanno frequentato queste 
scuole prima dell’Università: con 
la riforma Gentile degli anni Tren-
ta del secolo scorso solo Liceo 
Classico e Scientifico davano ac-
cesso alla nostra Facoltà. Nel 1969 
queste differenze scomparvero, ma 
ormai anche la calligrafia era spa-
rita da tutte le scuole: imperavano 
le macchine per scrivere, si affac-
ciavano al mondo i primi computer 
e così nessuno, neanche gli inse-
gnanti elementari, si preoccupava 
di addestrare alla bella scrittura. 
Un collega racconta che, arrivato 
in Prima Media, un professore 
lesse il suo tema e gli predisse: 
“Tu farai il medico!”. E’ diventato 
un luogo comune, talvolta può far 
sorridere, altre volte ha causato 
gravi problemi. E’ rimasto famoso 
il caso del cardiologo americano 
condannato nel 1999 a risarcire 

con 225.000 dollari i parenti di un 
paziente morto a causa della sua 
cattiva grafia: egli aveva scritto, 
molto malamente, Isordil, farmaco 
antianginoso, che il farmacista 
aveva invece letto Plendil, un ipo-
tensivo. Il povero malato, ligio alla 
prescrizione, prese le sue due com-
presse al giorno di Plendil e… 
morì d’infarto qualche giorno do-
po! Qualcuno ha recentemente 
c a l c o l a t o  c h e  g l i  e r r o r i 
d’interpretazione provocano 7.000 
(settemila) morti all’anno solo 
negli Stati Uniti: forse è ora di 
riflettere.Quelli che vedete, e forse 
riuscite a leggere, sono referti par-
ziali: avete anche voi qualche dub-
bio sulla diagnosi (esempio 1) o 
sulla prescrizione (esempio 2)? 
Secondo un parere autorevole, i 
medici scrivono male perché da 
studenti sono pressati nel prendere 
appunti, e, in seguito, nel lavoro 
quotidiano hanno il tempo limitato. 
Eppure le prese di posizione 
sull’argomento non sono poche, e 
alcune anche molto dure: il Garan-
te della Privacy nel 2003 ha ribadi-
to che le cartelle cliniche debbono 
essere chiare a tutela del paziente, 
perché "la leggibilità delle infor-
mazioni è la prima condizione per 
la loro piena comprensione". La 
Corte dei Conti nel 2002 ha stabili-
to che le ricette illeggibili sono 
nulle, e non debbono essere accet-
tate dal farmacista: qualcuno, al 
riguardo, ha simpaticamente osser-
vato che “L'Ordine dei medici non 

è un servizio segreto, e una ricetta 
o una diagnosi non sono un mes-
saggio speciale.”. Anche ASL e 
ASO si sono occupati del proble-
ma: è recente un avviso per i citta-
dini, stilato congiuntamente da 
ospedale e territorio in quel di Cre-
mona, che, fra l’altro, recita: “Tutti 
i Medici sono tenuti alla massima 
leggibilità dei referti, attenendosi 
ad una grafia inequivocabile. Ogni 
referto deve riportare: recapito 
della struttura, timbro e firma del 
Medico.” I rimedi: negli USA 
hanno già fiutato il business, così 
si sta sempre più diffondendo l’uso 
dei “Tablet PC”, dei piccoli com-
puter, simili ad un palmare, su cui 
trascrivere con esattezza le prescri-
zioni terapeutiche. Altri hanno 
suggerito di invitare i medici a 
seguire corsi di calligrafia, ma il 
sistema più semplice, poco costoso 
e facile da usare è il personal com-
puter. Non c’è reparto ospedaliero 
che non ne possegga, ed è presente 
ormai in quasi tutti gli studi degli 
specialisti e dei medici di famiglia. 
Da anni la videoscrittura con Word 
o i programmi “opensource” (a 
disposizione gratuita di tutti, se 
non volete spendere) è veramente 
alla portata di tutti, anche dei di-
giuni d’informatica. Facciamo un 
piccolo sforzo, dimostrando così, 
in fondo, rispetto per pazienti, col-
leghi e farmacisti: ce ne saranno 
sicuramente grati. 
Franco Magnone— 
Boll. O.M. di Cuneo 

La calligrafia, ovvero l’ arte dello scriver bene (le ricette…) 

Due esempi di calligrafia “a rischio” 



Novità dalla rete — Scienza e Medicina qua e là su Internet — 
A cura di Navigator (A. Ciammaichella) 

TEST RAPIDO NELLE ALLERGIE 
RESPIRATORIE 
 
Rinocongiuntivite allergica ed asma 
bronchiale, frequenti nei bambini  e 
nei giovani e non sempre facilmente 
trattabili, spesso non sono ben diagno-
sticate nella loro precisa natura. Gli 
ALLERGENI più spesso in causa 
sono: 1) animali: gatto, cane, acaro, 
scarafaggio, topo; 2) vegetali: parita-
ria, graminacee, betulla, olivo, muffe. 
 
Un recente test, l’ “Immuno-CAP ra-
pid” consente entro 20 minuti di sape-
re se si tratta esattamente di una forma 
allergica o meno. Una goccia di san-
gue capillare viene messa in un parti-
colare dispositivo, 6 cm x 4, che con-
tiene in vaschette diverse i suddetti 
allergeni. La comparsa di una linea 
rosso-rosa (a seconda della positività 
della reazione) depone per una rispo-
sta positiva per quel particolare aller-
gene venuto a contatto col sangue 
dell’esaminando. 
 
Dopo questa diagnosi preliminare 
sulla natura allergica dell’affezione, in 
sede specialistica si potrà poi appro-
fondire ulteriormente il problema 
(Dott. A. Genghini, tel. 335 – 842835-
8) 
 
 
TRAPIANTO DI PANCREAS: SIN-
GOLARE CASO CLINICO 
Paziente di 45 anni, affetto da diabete 
tipo 1 e dedito a notevole e prolungato 
abuso di superalcolici fin dalla giova-
nissima età. Tossicodipendente, ha poi 
contratto l’epatite C. 
Diagnosticata a 41 anni una cancro-
cirrosi (osservazione personale), ci 
s iamo subi to  a t t ivat i  presso 
l’Università di Perugia per program-
mare nella stessa seduta il trapianto 
non solo di fegato ma anche di pancre-
as: quest’ultimo l’avrebbe liberato 
dalla schiavitù dell’insulina. Per esse-
re sicuri dell’efficacia di tale trapian-
to, si deve conteggiare – grazie ad una 
moderna tecnologia – la quantità di 
insule presenti nel pancreas del dona-
tore: l’optimum è di 500.00 INSULE. 
Ma è accettabile anche un valore di 
300.000 – 500.000. Senonchè il pan-
creas disponibile (donatore deceduto 
in un sinistro stradale) conteneva sol-

tanto 250.000 insule, per 
cui si è eseguito soltanto 
il trapianto di fegato. 
Il paziente continua a 
curarsi con l’insulina in 
attesa di un pancreas 
adatto. 
 
STAMINALI IN PE-
DIATRIA: AUMENTA-
NO LE INDICAZIONI 
Poiché, per legge, non è 
ammesso l’uso delle cel-
lule staminali embrionali 
si stanno cercando alter-
native di cellule totipo-
tenti: sangue del cordone ombelicale e 
della placenta, sangue midollare, li-
quido amniotico, singole cellule 
dell’embrione senza danneggiarlo. Il 
sangue placentare, conservato in ban-
che di raccolta, ha due vantaggi: è 
subito disponibile, ha una compatibili-
tà che può essere anche parziale. 
L’Oncoematologia del Policlinico S. 
Matteo di Pavia realizza il 25% di tutti 
i trapianti in Pediatria in Italia, con 
bilancio largamente positivo. 
I trapianti ALLOGENICI, da donato-
re, sono indicati nelle leucemie, linfo-
mi, talassemia, immunodeficienze, 
altre affezioni geneticamente determi-
nate. I trapianti AUTOLOGHI, dallo 
stesso paziente, sono impiegati per i 
tumori solidi, specie il neuroblastoma 
e – negli adulti – per l’artrite reuma-
toide e la sclerosi sistemica. 
Per l’immediato futuro si stanno con-
cretizzando altre due applicazioni. 
Interventi prenatali con l’impiego in 
utero delle staminali midollari. Trasfu-
sione di epatociti per correggere i di-
fetti congeniti del metabolismo epati-
co, come l’Iperbilirubinemia congeni-
ta da deficit di coniugazione, quale è 
la Sindrome di Crigler Najjar, causa di 
gravi danni neurologici.  
 
VADEMECUM SULLE TOSSICO-
DIPENDENZE 
Un prezioso libello tascabile, un utile 
vademecum che in forma molto chiara 
e sintetica inquadra il sempre più at-
tuale problema delle TOSSICODI-
PENDENZE è quello di recente pub-
blicato dal Dott. Pasquale Mauro, che 
si è sempre interessato del disagio 
giovanile. 
Sono sinteticamente esposti gli effetti 

di tutte le dro-
ghe. Marijuana: 
ipoacusia, ta-
chicardia, ansia, 
bronchite, con-
g i u n t i v i t e . 
Ecstasy: ansia, 
d e p r e s s i o n e , 
ipertono mu-
scolare, nausea, 
bruxismo, iper-
tensione arte-
riosa. LSD: 
midriasi, inson-
nia, tachicardia, 
i n a p p e t e n z a , 

bocca asciutta, tremori, allucinazioni. 
Eroina: vene sclerotizzate, ascessi, 
epatiti batteriche e virali, eiaculazione 
precoce. Cocaina: tachicardia, precor-
dialgie, dispnea, ictus, perforazione 
del setto nasale, nausea, dolori addo-
minali. 
Viene trattato anche l’alcolismo: tipo-
logia dell’alcolista, sindrome alcolica, 
aspetti sociali, alcool-dipendenza, 
terapia. (Dott. Pasquale Mauro: tel. 06 
- -6243843, cell. 328 – 9058292). 
 
Q-T LUNGO E CORTO 
La ben nota Sindrome del Q-T lungo, 
ereditaria e caratterizzata da un allun-
gamento della ripolarizzazione ventri-
colare  superiore a 440 mm.sec., pre-
dispone ad aritmie ventricolari a tipo 
“torsione di punta” con sincope e/o 
morte improvvisa. E’ importante dia-
gnosticarla per tempo, anche in porta-
tori e nel genetipo, poiché esistono 
efficaci terapie: beta-bloccanti, defi-
brillatore, simpaticectomia cervicale. 
Ma nel 2000 è stata evidenziata anche 
la SINDROME DEL Q-T CORTO, 
inferiore a 300 mm.sec., ereditata co-
me carattere autosomico dominante, 
anch’essa associata a rischio di morte 
improvvisa. 
 
MALATTIE PROFESSIONALI IN 
AGRICOLTURA 
Negli ultimi anni le Malattie profes-
sionali in agricoltura denunciate in 
Lucania hanno presentato questa se-
quenza decrescente: Tendinite, Sin-
drome del tunnel carpale, Neuropatie 
periferiche, Asma bronchiale, Disco-
patie vertebrali, Alveoli allergiche. 
Nel territorio nazionale le affezioni 
professionali risultate più frequenti si 

sono verificate in Emilia Romagna, 
nelle Marche e in Toscana. In tutta 
Italia, tranne che in Emilia, gli uomini 
sono risultati più colpiti delle donne. 
Dati riferiti nel Convegno della Sezio-
ne lucana dell’Accademia di Storia 
dell’Arte sanitaria, presieduta dal 
Prof. Antonio MOLFESE, svoltosi a 
Sant’Arcangelo di Potenza. 
 
MISCELLANEA 
 
MEDICO DI FAMIGLIA E INFAR-
TO. 150.000 circa i casi di infarto 
miocardio in Italia in un anno. Essen-
ziale per salvare il malato non perdere 
tempo: “il tempo è muscolo”. Il Medi-
co di base dovrebbe conoscere gli 
Ospedali del territorio attrezzati per 
questa patologia: coronarografia, e-
ventuale TAC coronarica, trombolisi, 
angioplastica con stent.  
 
HERPES LABIALIS? ATTENTI AL 
SOLE. I raggi ultravioletti abbassano 
le difese immunitarie della cute, moti-
vo per cui risvegliano il virus: aggra-
vante lo stress fisico e psichico. Pro-
teggere le labbra dal sole, fare atten-
zione agli asciugamani che si infetta-
no. 
 
APOE e ALZHEIMER. Il GENE del-
la APOLIPOPROTEINA-e è il princi-
pale determinante per la comparsa del 
morbo di Alzheimer. I portatori di 
APO-e hanno una possibilità doppia di 
contrarre la malattia: se poi concomita 
ipotensione arteriosa il rischio sale a 5 
volte, dalle poi a 8 volte se è presente 
anche ipercolesterolemia. 
 
ESTROGENI IN MENOPAUSA? 
Argomento sempre molto controverso. 
Un autorevole e attendibile studio su 
16.000 donne ha portato a questa con-
clusione: la cura ormonale è indicata 
per le pazienti molto sofferenti per i 
disturbi da climaterio, ma solo nei 
primi anni e per brevi periodi (Jama 
2.007) 
 
SIFILIDE TUBERCOLOSI LEB-
BRA. Poiché possono causare altera-
zioni scheletriche, sono tra le malattie 
che meglio si prestano per le ricerche 
di PALEONTOLOGIA. 
 
TEST DEL SUDORE. Oltre che per 

depistare le tossicodipendenze – vedi 
le recenti proposte di alcuni parlamen-
tari – il test è utile per diagnosticare la 
MUCOVISCIDOSI o Malattia fibroci-
stica del pancreas: è positivo se nel 
sudore il cloro e/o il sodio superano i 
60 – 80 mEq/l. 
 
ROSIGLITAZONE: ATTENZIONE. 
La maggior cautela nell’uso di questo 
antidiabetico orale – segnalata anche 
sul “The Lancet” – deve essere impie-
gata nei CARDIOPATICI, specie nel-
le forme ischemiche. 
 
PREECLAMPSIA E IPERTENSIO-
NE IN GRAVIDE. I fattori di rischio 
anamnestici per preeclampsia (PE) 
presentano la seguente incidenza de-
crescente: MOLA IDATIDEA e idro-
pe fetale, pregressa PE, familiarità per 
PE, nulliparità, obesità, ipertensione, 
diabete, nefropatie, gravidanza gemel-
lare. 
 
SCOLIOSI CONGENITA E GIUSTI-
ZIA. Nel mondo, in apparenza, non 
c’è giustizia. Nascono due bambini 
gobbi: uno è LEOPARDI, l’altro ven-
de i biglietti della lotteria alla fiera. 
 
ORMONE DELLA CRESCITA. Li-
mitazione a quei bambini di bassa 
statura con deficit del “growth hor-
mon” è oggi disponibile un EROGA-
TORE: questo ha un sottilissimo ago 
che permette iniezioni indolori quoti-
diane, nella coscia, che suppliscono al 
deficit ormonale. 
 
TRICOGRAMMA NELLA CALVI-
ZIE. L’esame del capello è utile per 
studiarne al meglio la caduta. La cal-
vizie è più frequente dopo gravidanze, 
allattamenti, interventi chirurgici, 
stress psicofisici, menopausa. In casi 
selezionati INNESTO di 2.000 – 
4.000 bulbi capilliferi. 
 

N a r l i s i m 
b a m b i n i 
gocce nasa-
li è ora 
controindi-
cato al di 
sotto dei 12 
anni di età 
e diventa 
prescrivibi-
le solo die-
tro presen-
tazione di 
ricetta me-
dica.  

 
La Ditta Laboratori Baldacci S.p.A in 
accordo con l’Agenzia Italiana del Far-
maco informa che il medicinale Narlisim 
bambini gocce nasali (Lisozima/
Fenolpropamina/Tonzilamina) è ora 
controindicato al di sotto dei 12 anni di 
età.  
Questa controindicazione è stata intro-
dotta a seguito di una rivalutazione del 
rapporto beneficio/rischio condotta 
dall’AIFA e risultata sfavorevole nei 
bambini al di sotto dei 12 anni per Narli-
sim bambini così come per tutti gli altri 
decongestionanti nasali simpaticomime-
tici per uso topico.  
Questa fascia di età è infatti stata consi-
derata più a rischio in quanto più rappre-
sentata nelle segnalazioni, sia a livello 
nazionale che internazionale, con una 

prevalenza di sospette reazioni avverse, 
alcune anche gravi, che vede coinvolti i 
bambini più piccoli, sotto i tre anni.  
Le reazioni gravi segnalate per Narlisim 
bambini sono state principalmente a 
carico dell’apparato respiratorio 
(dispnea, edema della faringe e del naso, 
sofferenza respiratoria, congestione na-
sale), della cute (eruzione cutanea) e del 
sistema nervoso (ipotonia, iporeattività). 
Sono attualmente in corso la modifica 
del regime di fornitura con passaggio da 
OTC a ricetta medica ripetibile e 
l’aggiornamento degli stampati per ade-
guarli al provvedimento dell’AIFA  
(Determinazione pubblicata in GU n.177 
del 1 agosto 2007 ).  
 
Le Autorità’ Sanitarie hanno pertanto 
ritenuto necessario richiamare l’ atten-
zione dei pediatri, raccomandando loro 
quanto  
segue:  
• il medicinale non deve essere prescritto 
nei bambini al di sotto dei 12 anni di età;  
• ai pediatri spetta anche il compito di 
informare/educare i genitori in merito al 
corretto uso dei farmaci nei bambini.  
Si sottolinea inoltre l’obbligo per i far-
macisti di dispensare il medicinale, dopo 
l’aggiornamento degli stampati, solo 
dietro presentazione di ricetta medica.  
 
Fonte: AIFA   
(www.pillole.org) 

Il vecchio Narlisim pediatrico (con i suoi analoghi)  e’  
ora controindicato nei bambini Omeopatia: che ci si creda o no, 

e' comunque una terapia, quindi  
riservata ai medici 
Non tutti coloro che praticano in 
modo attivo l' omeopatia  prescri-
vendo a terzi rimedi "naturali" 
omeopatici, sono medici, tuttavia 
tale attivita' viene spesso tollerata 
in base alla considerazione dell' 
innocuita' di tali prodotti. 
Questa tolleranza non e' ammissi-
bile, per la Cassazione che, in 

una  recente sentenza emessa dal-
la VI Sezione Penale, ha posto un 
freno agli omeopati improvvisati 
precisando che anche se i rimedi 
omeopatici non sono riconosciuti 
dallo Stato devono comunque 
essere sempre prescritti da chi è 
medico.  
I Giudici hanno sottolineato che 
in caso contrario, chi prescrive 
tali prodotti pur non essendo me-
dico va incontro a una condanna 

penale per esercizio abusivo della 
professione medica ai sensi di 
quanto previsto dall'art. 348 c.p., 
anche sei il paziente era d'accor-
do e si era affidato pur sapendo 
che il suo terapeuta non era in 
possesso della laurea in medici-
na. 
DZ– Fonte: www.studiocataldi.it  
Altro materiale scientifico sull’ 
omeopatia e’ rinvenibile su 
www.pillole.org 

I Farmaci omeopatici sono prescrivibili soltanto dai medici 



S.I.A.ME.G.S.I.A.ME.G.   
�����������	


��

�����������������	


��

�����������������	


��

�����������������	


��

������





Società Italiana per l'Aggiornamento del Medico di Medicina Generale - 
Società Scientifica accreditata presso il Ministero della Salute - ECM n. 5298/1272 

00185 - ROMA - via Merulana, 272 - tel. 06/4746344 - fax 06.4871092 - E Mail  siameg@tin.it  - www.siameg.it





 Si è svolto sabato 23 giugno, pres-
so la Sala Multimediale dell’ Isti-
tuto per Sovrintendenti e di Perfe-
zionamento per Ispettori (ISPI) 
della Polizia di Stato – Nettuno un 
corso ECM organizzato dalla SIA-
MEG dal Titolo “Il Primo  Soccor-
so per l’annegato:  BLS-D”. Re-
sponsabile Scientifico il Dott. Ga-
vino Cossu; coordinatori la 
Dott.ssa Cristina Patrizi e il Dott. 
Renzo Giovanelli.    Scopo del 
Corso è stato cercare di ridurre il 
numero dei decessi per annega-
mento che si verificano in questa 
zona durante la stagione balneare, 
formando n. 30 Medici di Medici-
na Generale e Medici Internisti 
della fascia costiera, alle tecniche 
di primo soccorso (BLS – D). Do-
po il saluto di benvenuto del Dr. 
Pietro Ieva, Direttore della Scuola 
ISPI della Polizia di Stato, sono 
intervenuti il dottori Francesco 
Cirella responsabile dell’U.O. Ares  
118  Lazio, Gavino Cossu Dirigen-

te Medico Medicina e Chirurgia 
d’Accettazione e d’Urgenza 
UOSD Pronto Soccorso S. Camil-
lo, Emanuele Guglielmelli, Laura 
Conversano,  unitamente alle In-
fermiere Professionali Silvia Scelsi 
e Monica Rinaldi, entrambe del 
centro formazione ARES 118. Il 
Corso si è svolto con la completa 
partecipazione degli iscritti, che 
hanno potuto lavorare con i relativi 
istruttori su 7 “isole” contempora-
neamente. Durante lo svolgimento 
del Corso, i partecipanti hanno 
potuto anche assistere, presso la 
piscina dell’Istituto, ad una dimo-
strazione pratica in acqua delle 
tecniche di avvicinamento e recu-
pero dell’annegato. Al termine, 
dopo l’esame finale, sono stati 
consegnati gli attestati di esecutore 
BLSD ed i relitivi crediti ECM ( 8 
punti ). Il Corso è stato svolto con 
il patrocinio gratuito del Consiglio 
Regionale del Lazio.  

La prima iniziativa di una serie 
Corso di Primo Soccorso per l’ annegato” 

A Nettuno i medici si aggiornano e fanno pratica, con istruttori di alto valore 
professionale.   L'Agenzia Italiana del Farmaco ha 

modificato la classificazione del regi-
me di fornitura dei medicinali conte-
nenti nimesulide con il passaggio del-
la dispensazione da ricetta ripetibile a 
ricetta utilizzabile una sola volta.  
 
Dopo l'opinione espressa dal Comitato 
per i medicinali ad uso umano 
(CHMP) dell'Agenzia Europea dei 
Medicinali (EMEA) sul mantenimento 
in commercio dei medicinali conte-
nenti nimesulide, con limitazione del-
la durata di trattamento e modifica 
degli stampati, in attesa che la Com-
missione Europea rilasci una decisio-
ne vincolante per tutti gli Stati Euro-
pei, la Commissione Tecnico Scienti-
fica (CTS) dell'AIFA, nella riunione 
di ottobre 2007, ha stabilito un'ulterio-
re azione limitativa modificando la 
classificazione del regime di fornitura 
dei medicinali contenenti nimesulide 
con il passaggio della dispensazione 
da ricetta ripetibile a ricetta utilizzabi-
le una sola volta (o ricetta non ripeti-
bile, RNR). Tale azione è finalizzata a 
limitare l'esposizione dei pazienti sco-

raggiando fenomeni di uso improprio 
e/o abuso del medicinale, soprattutto 
nei casi in cui i sintomi presentati 
possono essere trattati con farmaci da 
banco. Contestualmente, l'intervento 
dell'AIFA lascia la disponibilità del 
medicinale ai pazienti ritenuti idonei 
per una terapia con nimesulide.  
 
La prescrizione medica da rinnovare 
volta per volta, prevista in particolare 
per i medicinali già soggetti a prescri-
zione il cui uso continuato può com-
portare stati tossici o rischi particolar-
mente elevati per la salute, ripropone 
in modo più restrittivo il significato 
della necessità di una ricetta, con un 
maggiore coinvolgimento anche della 
responsabilità del farmacista che deve 
ritirare e conservare la RNR per sei 
mesi. 
Nel caso della nimesulide, la prescri-
zione effettuata dal medico, dopo at-
tenta valutazione del profilo comples-
sivo di rischio del singolo paziente, va 
trattenuta e conservata dal farmacista 
che, solo nel rispetto di questa modali-
tà, potrà dispensarla. In un primo mo-

mento le confezioni potranno essere 
commercializzate anche senza la spe-
cifica frase nell'imballaggio esterno 
"Da vendersi dietro presentazione di 
ricetta medica utilizzabile una sola 
volta". 
In ogni caso il trattamento con nime-
sulide dovrà durare il minor tempo 
possibile e non superare i 15 giorni. 
 
In conclusione, l'introduzione della 
ricetta non ripetibile per la nimesulide 
è un ulteriore intervento cautelativo 
che coinvolge diverse figure quali 
medici, farmacisti, pazienti, aziende e 
autorità sanitarie e regolatoria e che 
richiama tutti gli operatori sanitari a 
vigilare sull'uso appropriato di questo 
medicinale. 
Gli effetti di questa limitazione in 
termini di tutela della salute pubblica 
dipenderanno ovviamente anche dal 
comportamento responsabile dei sin-
goli soggetti, ognuno per la propria 
parte. 
 
Fonte: AIFA 

Continua l’ odissea della Nimesulide: ricetta non ripetibile 

Gli steroidi rallentano l'evoluzione dell'artrite reumatoide?   
 Secondo una revisione Cochra-
ne gli steroidi usati nelle prime 
fasi dell'artrite reumatoide, in 
aggiunta alla terapia di fondo, 
sono in grado di rallentare la 
progressione delle erosioni ra-
diologiche. Gli steroidi sono in 
grado di ridurre la velocità di 
progressione delle lesioni radio-
logiche se usati precocemente 
nell'artrite reumatoide? La le-
sioni radiologiche sono ritenute 
un buon indice per misurare 
l'evoluzione della malattia e 
quindi dimostrare che gli steroi-
di riducono la velocità di pro-
gressione delle lesioni signifi-
cherebbe dare loro la patente 
non solo di farmaci sintomatici 
ma anche di farmaci di fondo, in 
grado di modificare in qualche 
modo il decorso della malattia 

(DMARD = Disease Modifying 
Anti Rheumatic Drug). Alla 
domanda cerca di rispondere 
una revisione Cochrane [1] che 
ha selezionato RCT effettutati 
dal 1966 al febbraio 2005. Per 
essere inclusi gli RCT divevano 
avere un braccio di trattamento 
con steroidi e un braccio con-
trollo senza steroidi. Si tratta di 
15 studi per un totale di 1.414 
pazienti. Nella maggior parte 
dei casi i pazienti avevano una 
artrite reumatoide iniziata da 
meno di 2 anni. La dose totale 
media di steroidi usati nel primo 
anno di terapia risultò essere 
equivalente a 2.300 mg di pred-
nisone (range da 270 mg a 
5.800 mg). Di solito gli steroidi 
erano aggiunti ad altri DMARD.  
L'uso degli steroidi risultò asso-

ciato ad una riduzione del ri-
schio di progressione delle le-
sioni radiologiche, sia ad un 
anno (0,45; IC95% 0,24-0,66) 
che a due anni (0,42; IC95% 
0,30-0,55).In tutti gli studi, ec-
cetto uno, risultò evidente l'ef-
fetto benefico degli steroidi, 
tanto che gli autori concludono 
che, pur facendo stime prudenti, 
lo steroide aggiunto alla terapia 
di fondeo riduce in modo so-
stanziale e convincente la pro-
gressione delle erosioni. Riman-
gono preoccupazioni circa gli 
effetti collaterali degli steroidi a 
lungo termine, soprattutto car-
diovascolari, per i quali necessi-
tano ulteriori studi. 
Per ulteriori particolari si riman-
da ad una pillola precedente. 
Renato Rossi 

nel 5.7% di quelli del gruppo controllo (HR 
0,82; IC95% 0,72-0,94). I singoli sottoelementi 
dell'outcome primario risultarono similmente 
ridotti dal pioglitazone. Uno scompenso cardia-
co grave si ebbe nel 2,3% dei casi nel gruppo 
pioglitazone e nell'1,8% del gruppo controllo 
(HR 1,41; IC95% 1,14-1,76). Gli autori riferi-
scono che l'effetto favorevole del pioglitazone 
sugli eventi ischemici e quello sfavorevole sullo 
scompenso cardiaco erano omogenei in tutti i 
trials considerati, indipendentemente dalla loro 
durata, dal comparator usato e dalla presenza o 
meno di malattia cardiovascolare.  
 
Nella seconda metanalisi [2] sono stati valutati i 
rischi a lungo termine del rosiglitazone. Sono 
stati selezionati solo studi randomizzati e con-
trollati in pazienti diabetici della durata di alme-
no 12 mesi: da una prima cernita di 140 studi ne 
sono stati ritenuti idonei per l'analisi solo quat-
tro, per un totale di oltre 14.000 pazienti (6421 
trattati con rosiglitazone e 7.870 trattati con 
terapia di controllo) e follow-up di 1-4 anni. Il 
rosiglitazone risultò associato al rischio di in-
farto miocardico (RR 1,42; IC95% 1,06-1,91) e 
di scompenso cardiaco (RR 2,09; IC 95% 1,52-
2,88) senza tuttavia che vi fosse un aumento del 
rischio di mortalità cardiovascolare (RR 0,90; 
IC95% 0,63-1,26). Anche in questa meta-
analisi non si riscontrò eterogeneità tra i trials 
per quanto riguarda i tre end-point esaminati. 
 
Commento di Renato Rossi 
Mentre un editoriale di commento [1] ammoni-
sce che le recenti polemiche sul rosiglitazone 
dovrebbero servire di lezione alle autorità rego-
latorie e ricorda che il panel di esperti della 
FDA che si è recentemente pronunciato sul 
farmaco mancava di strumenti certi per una 
valutazione appropriata, viene da chiedersi se, 
sulla base di queste due ultime meta-analisi, si 
possa considerare il pioglitazone più sicuro del 
rosiglitazone. In realtà anche questi due ultimi 
apporti lasciano margine a numerose incertezze. 
Intanto non è corretto paragonare i due glitazoni 
in quanto mancano studi di confronto diretto. 
Inoltre vi è da notare che l'80% di tutti gli even-
ti riportati nella meta-analisi sul pioglitazone 
derivano dallo studio PROactive, che però non 
era riuscito a dimostrare una superiorità del 
farmaco sul placebo per quanto riguarda l'end-
point primario. 
 
Infine suona un po' strano l'aumento degli even-
ti cardiovascolari (infarto e scompenso cardia-
co) riscontrato per il rosiglitazone senza un 
contemporaneo aumento della mortalità per 

cause cardiovascolari. Si dovrebbe ipotizzare 
che gli eventi associati al farmaco non sono di 
gravità tale da portare ad un aumento dei deces-
si? Oppure che il follow-up degli studi è troppo 
breve? 
 
Per il momento si tratta di domande senza ri-
sposte certe. 
 
Contemporaneamente una revisione pubblicata 
dagli Annals of Internal Medicine [4] richiama 
l'attenzione circa le incertezze che ancora ci 
sono sul rischio di infarto legato al rosiglitazone 
e un editoriale si rammarica che ci siano così 
poche evidenze da non poter dissipare i dubbi e 
conclude che ci vogliono RCT ben fatti e non 
meta-analisi [5]. 
 
Sembra comunque che ogni rivista medica di 
prestigio non possa esimersi dal pubblicare una 
meta-analisi sui glitazoni e ci prova quindi an-
che il Lancet : in quest'ultima (7 RCT) risulta 
confermato il rischio di scompenso cardiaco 
associato all'uso dei glitazoni mentre la mortali-
tà da cause cardiovascolari non aumenta con 
entrambi i farmaci [2].  
Un editoriale non firmato [3] ricorda che le 
meta-analisi hanno importanti limiti, soprattutto 
quando considerano studi che, in origine, preve-
devano degli end-point surrogati e suggerisce 
che, in futuro, le autorità regolatorie e in primis 
la FDA, pretendano studi disegnati per valutare 
outcomes clinici importanti, gli unici che servo-
no ai pazienti.  
Come non essere d'accordo? 
Bibliografia su www.pillole.org  

Glitazoni: due nuove metanalisi e qualche problema 
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 Secondo uno studio nel cancro 
della mammella il ritardo di dia-
gnosi fino a tre anni non peggio-
rerebbe la prognosi. 
 
In questo studio gli autori hanno 
identificato 40 donne che aveva 
avuto una diagnosi di cancro 
mammario invasivo tra il 1995 e 
il 2005 e nelle quali la diagnosi 
era stata posta in ritardo 
(attribuibile al medico) di almeno 
3 mesi. I dati raccolti per ogni 
paziente comprendevano il dia-
metro del tumore, la stadio, il numero 
di linfonodi ascellari positivi, e la 
morte da cancro mammario. Il ritardo 
medio era di 14,2 mesi (range da 3 a 
36 mesi); la causa più comune del 
ritardo era la mancata biopsia di una 
massa palpabile quando mammografia 
e/o ecografia risultavano negative. Lo 
studio non è riuscito a dimostrare nes-
suna correlazione tra il ritardo diagno-
stico e il grado del tumore o lo stadio 
metastatico. Sei pazienti morirono e il 
decesso era associato con lo stadio III 
o IV della malattia ma non con la du-
rata del percorso diagnostico. 
 
Gli autori concludono che, contraria-
mente a quanto si crede, un ritardo 
diagnostico fino a 36 mesi non sembra 

peggiorare la prognosi o la sopravvi-
venza, tuttavia ricordano che il ritardo 
dovuto al medico è comunque un e-
vento da evitare in quanto influenza in 
maniera negativa il rapporto con la 
paziente. 
Fonte: 
Am J Surg October 2006;192:506-8. 
 
Commento di Renato Rossi 
Le conclusioni di questo lavoro vanno 
prese con molta prudenza sia per la 
casistica molto limitata sia per il dise-
gno stesso dello studio. Tuttavia que-
sti dati potrebbero spiegare il risultato 
di alcuni studi sullo screning mammo-
grafico. Per esempio nello studio 
CNBCSS-2 che aveva randomizzato 
piu' di 39.000 donne di 50-59 anni, 

per un periodo medio di 13 anni, 
ad eseguire annualmente solo l' 
esame clinico della mammella 
oppure l' esame clinico associato a 
mammografia si notò che nel grup-
po mammografia il tumore veniva 
scoperto mediamente 2 anni prima, 
era piu' piccolo e piu' spesso i lin-
fonodi ascellari erano negativi. 
Tuttavia questo apparente vantag-
gio non si traduceva in un aumento 
della sopravvivenza perche' alla 
fine dello studio non vi era una 
riduzione della mortalita' nel grup-

po mammografia [1]. 
 La polemica sulla utilità dello 
screening mammografico è già stata 
ampiamente trattata in precedenza da 
questa testata [2,3,4,5,6,7]: se fosse 
vero che un ritardo diagnostico anche 
di qualche anno non influisce sulla 
storia naturale della malattia si spie-
gherebbe perchè i vari studi sullo 
screening non sono riusciti a dimo-
strare una riduzione della mortalità 
totale. 
Ovviamente un ritardo diagnostico 
legato al medico, come sottolineano 
gli autori dello studio qui recensito, 
non è mai augurabile perchè va a mi-
nare il delicato rapporto medico/
paziente e innesca dinamiche di tipo 
conflittuale e financo di tipo legale  

Una notizia tranquillizzante: il ritardo diagnostico nel 
cancro mammario potrebbe non peggiorare la prognosi   

 L'EMEA ha concluso che per quanto 
riguarda rosiglitazone e pioglitazone, 
nelle indicazioni approvate, i benefici 
di questi farmaci antidiabetici conti-
nuano a superare i loro rischi.  
 
Nel finalizzare una revisione dei bene-
fici e dei rischi dei tiazolidinedioni, 
rosiglitazone e pioglitazone, l’EMEA 
ha concluso che, nelle indicazioni ap-
provate, i benefici di questi farmaci 
antidiabetici continuano a superare i 
loro rischi. Comunque, l’Agenzia ha 
raccomandato di cambiare le informa-
zioni del prodotto del rosiglitazone ed 
ha raccomandato ulteriori iniziative 
per incrementare la conoscenza scien-
tifica sulla sicurezza di entrambi que-
sti farmaci. 
 
Il CHMP, nell’ambito della sua attività 
di monitoraggio continuo sulla sicu-
rezza dei farmaci, ha intrapreso questa 
revisione a causa di nuove informazio-
ni sugli effetti collaterali di questi far-
maci. Queste nuove informazioni 
comprendono il rischio di fratture os-
see nelle donne e, un possibile rischio 
di malattia cardiaca ischemica (ridotta 
perfusione di sangue al muscolo car-
diaco) in tutti i pazienti trattati con 
rosiglitazone. Questo solleva preoccu-
pazioni sul profilo rischio-beneficio 

sia di rosiglitazone che di pioglitazo-
ne. 
 
Avendo valutato tutti i dati disponibili 
il CHMP ha concluso che i benefici di 
rosiglitazone e pioglitazone nel tratta-
mento del diabete di tipo 2 continuano 
a superare i rischi. Comunque le infor-
mazioni prescrittive devono essere 
aggiornate per includere l’avvertenza 
che, nei pazienti con malattia cardiaca 
ischemica, il rosiglitazone deve essere 
usato solo dopo un’attenta valutazione 
del rischio individuale di ogni pazien-
te. Inoltre, la combinazione di rosigli-
tazone ed insulina dovrebbe essere 
usata solo in casi eccezionali e sotto 
stretto controllo. 
 
Questi cambiamenti saranno introdotti 
nelle prossime procedure regolatorie 
per i farmaci contenenti rosiglitazone. 
Nessun cambiamento delle informa-
zioni prescrittive è stato considerato 
necessario per i farmaci contenenti 
pioglitazone. 
 
Il CHMP riesaminerà i risultati degli 
studi attualmente in corso. Inoltre ha 
raccomandato di condurre ulteriori 
studi per incrementare il livello di 
conoscenza scientifica dei due farma-
ci. 

Glitazoni: il parere dell’ EMEA è  
positivo, con qualche avvertenza 

Sorta nel 1999, la SIOMI (Società Italiana di 
Omeopatia e Medicina Integrata) è, in Italia, tra 
le Società più rappresentative nel settore delle 
Medicine Complementari (MC). Come afferma 
la sua stessa denominazione, la SIOMI, tra i suoi 
obiettivi prioritari, ha la promozione  del princi-
pio di integrazione tra le MC in generale, l'Ome-
opatia in particolare, e la Medicina Ufficiale 
(MU).  
L'esigenza di tale integrazione deriva da una 
parte dal dato riguardante il numero di cittadini 
(circa dieci milioni) che più o meno regolarmen-
te si rivolgono alle MC, dall'altra dalla constata-
zione che la MU per vari aspetti (inadeguatezza 
del rapporto medico paziente, rilevanza dei costi 
di acquisto, controllo dei sintomi incompleto o 
ottenuto a fronte di rilevanti effetti collaterali) 
spesso non offre una risposta esaustiva alla ri-
chiesta di salute.  
Il concetto di integrazione consiste nella possibi-
lità di utilizzare le MC e la MU in alternativa 

ragionata o in efficace complementarietà in base 
alle caratteristiche dello specifico quadro clini-
co.  
L'applicazione pratica della integrazione presup-
pone, da parte del Medico, una conoscenza  ade-
guata degli aspetti teorico-pratici alla base delle 
MC di più frequente impiego e la SIOMI pro-
muove tale conoscenza attraverso iniziative di 
vario tipo (convegni, rivista "CARE", newsletter 
"Omeo33", etc.) e tra esse, più recenti e signifi-
cative, il supporto scientifico a livello legislativo 
(progetto legge per le MC della regione Tosca-
na) a livello assistenziale (apertura del primo 
ospedale in Italia per la Medicina Integrata a 
Pitigliano) e l'apertura di scuole SIOMI per la 
formazione in Omeopatia nelle sedi di Milano, 
Firenze e Roma. Il medico non può non conside-
rare come questa possibilità di integrazione sia 
la risposta adeguata alla spinta di trasformazione 
della medicina moderna. 
 Francesco Macrì—SIOMI 

L'Omeopatia nell'ambito della medicina contemporanea 
di Francesco Macrì  

Facilitazioni in caso di parto gemellare 
Raddoppiano le ore di riposo per i genitori  

La nota n. 23 del 3/9/2007 del Ministero del 
Lavoro ha chiarito che l'articolo 41 del D. Lgs. 
151/2001 prevede che in caso di parto plurimo, 
spetti alla madre e al padre (lavoratori) il doppio 
delle ore di riposo. 
La precisazione contenuta nel provvedimento 
(con il quale la Direzione Generale per l'attività 
ispettiva ha risposto a una interpellanza del Con-
siglio Nazionale dell'ordine dei Consulenti del 
lavoro) si è resa necessaria dinanzi a una situa-
zione familiare che vedeva la nascita di due ge-
melli, il padre lavoratore dipendente e la madre 
lavoratrice subordinata. 
Il Ministro ha quindi chiarito che "in sintonia 
con l'evoluzione legislativa e giurisprudenziale 

sempre più tendente ad assicurare ad entrambi i 
genitori un ruolo paritario nelle cure fisiche ed 
affettive del bambino […] fermo restando che 
per madre lavoratrice non dipendente deve in-
tendersi la lavoratrice autonoma (artigiana, com-
merciante, coltivatrice diretta, colona, mezzadra, 
imprenditrice agricola professionale, parasubor-
dinata e libera professionista) avente diritto ad 
un trattamento economico di maternità a carico 
dell'INPS o di altro ente previdenziale, nulla 
osta a che il padre, lavoratore dipendente, possa 
fruire, in caso di parto plurimo, dei riposi gior-
nalieri aggiuntivi (e quindi raddoppiati) secondo 
quanto previsto dall'art. 41 D.Lgs. n. 151/2001".  
  www.studiocataldi.it   

 Un'infermiera, in servizio presso un Centro di 
Igiene Mentale viene aggredita da un paziente, 
riportando una serie di lesioni con postumi per-
manenti. Pur ravvisandosi la sussistenza di in-
fortunio sul lavoro, l' infermiera ritenne di chie-
dere il risarcimento del danno all' Azienda pres-
so la quale lavorava, e la Cassazione (Sezione 
Lavoro sentenza n. 17066/2007) le ha dato ra-
gione. La Corte ha stabilito che rientra nella 
responsabilita' dell' Azienda adottare tutte le 
misure astrattamente idonee ad evitare danni all' 
integrita' fisisca e alla salute del lavoratore. 
 
"Il datore di lavoro, la cui attività consista tra 
l'altro nel trattamento e cura di pazienti oligofre-

nici, soggetti incapaci della sorveglianza dei 
quali egli è tenuto erga omnes ex art. 2047 c.c., 
è specificamente responsabile ex art. 2087 c.c. 
dell'infortunio sul lavoro subito dal personale 
sanitario per comportamenti aggressivi degli 
stessi pazienti ove non provi in positivo di aver 
adottato tutte le più idonee misure di prevenzio-
ne che, secondo la particolarità di tale attività, 
l'esperienza e la tecnica, sono necessarie a tute-
lare l'integrità fisica e la personalità morale dei 
prestatori di lavoro,  non essendo sufficiente, per 
l'esonero da responsabilità, la mera prova del-
l'imprevedibilità del comportamento aggressivo 
del paziente". 
DZ Fonte: www.studiocataldi.it  

Aggrediti da un paziente? Anche l' Azienda ha obbligo di 
risarcire il dipendente 
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Si ringraziano, per i testi e le recensioni scientifiche, i siti: 
 “Pillole”  (www.pillole.org) 

“Scienza e Professione” (www.scienzaeprofessione.it ). 
 

I contenuti umoristici sono tratti dalla:  
“Piazzetta dei Medici” (http://piazzetta.sfera.net). 

Le vignette originali sono di Enzo Brizio. 
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 Può una semplice manovra di contro-
pressione prevenire la sincope vasova-
gale in pazienti suscettibili? 
 
Una semplice manovra (incrociare e 
spremere 
le gambe, 
stringere 
una palla 
con for-
za, mette-
re in ten-
sione le 
braccia) è 
e f f icace 
nel dimi-
nuire il 
n u m e r o 
di episodi 
sincopali 
nei pa-
zienti che 
sperimentano sintomi presincopali. Le 
manovre sono semplici e possono esse-
re insegnate ai pazienti che dovranno 
metterle in pratica durante la fase dei 
sintomi prodromici o quando compiono 
manovre che protrebbero causare la 
sincope (Livello di Evidenza =1b) 
Lo dimostra uno studio di cui si sinte-
tizzano i risultati. 
 
Disegno dello studio: Trial controllato e 
randomizzato (non in cieco) 
Finanziamento dello studio: Statale 
Gli autori hanno recrutato 223 pazienti 
con episodi di sincope vasovagali ricor-
renti e sintomi prodromici identificabili. 
I pazienti avevano un'età media di 38 
anni, avevano almeno 3 episodi sinco-
pali nei precedenti 2 anni o almeno un 
episodio sincopale e 3 presincopali nei 
precedenti 2 anni. La sincope vasovaga-
le era diagnosticata usando le Linee 
Guida dell'European Society of Cardio-
logy e includevano il tilt-table test. Tut-
ti i pazienti avevano un ECG basale 

normale. I pazienti venivano allocati in 
cieco ( non  
sapevano a quale gruppo apparteneva-
no) ed erano randomizzati a ricevere o 
una terapia convenzionale o ad essere 

istruiti sulle 
contromano-
vre fisiche. 
La terapia 
convenziona-
le consisteva 
di nella spie-
gazione del 
meccanismo 
della sincope 
e istruendoli 
su come mo-
dificare il 
loro stile di 
vita. Ai pa-
zienti nel 
gruppo speri-

mentale venivano insegnate le manovre 
(incrociare le gambe, strigere forte le 
mani o tendere forte le braccia) in caso 
di sintomi premonitori di sincope.  
 
L'incrociamento delle gambe includeva 
la tensione delle gambe, addominale e 
dei muscoli delle natiche. Stringere 
forte le mani consisteva nello stringere 
forte una palla o un oggetto tra le  
mani usando la parete addominale. La 
tensione delle braccia consisteva in 
stringere le mani spingendo una contro 
l'altra. I pazienti erano istruiti a respira-
re normalmente e scegliere una mano-
vra continuando fino alla scomparsa dei 
sintomi o a cambiare la manovra se 
necessario. Su 14 mesi il  
numero di pazienti che hanno riportato 
un episodio presincopale erano simili 
nei due gruppi: circa il 75%. Tuttavia i 
pazienti nel gruppo sperimentale hanno 
avuto meno episodi sincopali (32% 
contro il 57%). 
Clementino Stefanetti 

 Prevenire le sincopi: potrebbe essere semplice! 

Un Sindacato Medico ci informa che 
l’ Ordine dei Medici di Ferrara ha 
interpellato la Direzione Generale 
dell'INAIL di Roma  a proposito della 
nuova convenzione siglata con lo stes-
so ente da alcune organizzazioni sin-
dacali. Ecco in sintesi le risposte  
-non esiste normativa che renda co-
gente erga omnes quanto sottoscritto 
tra l'INAIL e OO.SS  
-ogni Medico può aderire o meno a 
tale convenzione indipendentemente 
dall'appartenenza o meno alle OO.SS 
di categoria 
-per coloro che non aderiscono non è 
prevista alcuna modalità di comunica-
zione formale all'istituto 
--l'utilizzo della nuova modulistica 
attiva automaticamente la procedura 
prevista dall'accordo 

 
Il pagamento della  prestazione-
certificazione qualora venga richiesta 
dal sanitario  è (o dovrebbe essere 
ndr) rimborsata dall'ente  all' assistito 
secondo quanto dispone il DPR 30 
Giugno 1965 n.1124 secondo cui le 
prestazioni di assistenza sanitaria, 
curativa e riabilitativa devono essere 
garantite fermo restando l'esclusione 
di qualunque concorso degli assistiti 
al pagamento della prestazione sanita-
ria. Consigliamo tuttavia, fino a defi-
nitivo chiarimento, di aderire alle re-
gole della nuova Convenzione.   

Ancora diatribe sulla  
certificazione INAIL 


