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MENSILE DELL’ASSOCIAZIONE MEDICA ITALIANA – AMI  

Fondato da Mario Menaguale 
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“Ricetta elettronica? Prepariamoci al 
Fascicolo Sanitario Elettronico… 
Con il del Decreto del 2 luglio  pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale n. 160 
del 11 luglio si é conclusa la fase nor-
mativa della ricetta telematica. 
 Ora sarà la volta del fascicolo sanita-
rio elettronico. 
  
La scorsa settimana è stata annuncia-
ta la conclusione positiva della speri-
mentazione tra Calabria, Campania e 
Piemonte del patient summary e della 
trasmissione telematica dei flussi in-
formativi, a testimonianza che il pro-
cesso avanza inesorabilmente. 
Insomma il meccanismo è in moto e i 
medici di medicina generale lo stanno 
subendo passivamente senza riuscire a 
governarlo neppure in minima parte.  
Tocca ora  ai sindacati medici, non 
solo della medicina generale, visto 
che alla fine questa faccenda finirà 
per coinvolgere tutti, confrontarsi con 
la parte pubblica per evidenziare la 
complessitá dei problemi generati da 
questo processo che rischia di essere 
profondamente snaturato da questo 
cosidetto e-government specie se cala-
to dall'alto , e cercare in qualche mo-
do di riprendere in mano la gestione 
della salute pubblica,  che rischia di 
essere profondamente snaturato da 
questo cosiddetto "e-government" 
specie se calato dall'alto. 
 
Riusciranno i sindacati a raggiungere 
questo obiettivo? A mio avviso ci riu-
sciranno solo se saranno capaci di 
concordare strategie e azioni comuni. 
Noi siamo disponibili, parliamone.” 
 
Così recita il comunicato dello SMI, 
che intende porsi, in questo caso come 
in molti altri, come rappresentante 
della categoria medica e parte attiva 
nel processo in corso di informatizza-
zione della medicina. 
 
Le domande che vengono poste sono 
semplici, ma le risposte non lo sono 
altrettanto:  
Quale sarà l’aggravio, sia economico 
che lavorativo, per i medici? 
Quale sarà il reale vantaggio per 
l’amministrazione pubblica, in termini 
di risparmio e di gestione del pazien-
te? 
Sono in grado di gestire il flusso dati 
(che, inevitabilmente si moltiplicherà) 
senza creare disservizi anche impor-
tanti (ci immaginiamo la “scomparsa” 
di un fascicolo elettronico… che riper-
cussioni avrà sul sistema?) 
Quale impatto per il cittadino? 
 
Domande che sicuramente avranno 
una risposta, ma che speriamo possano 
avere una risposta che verrà condivisa 
fra le parti, e non, come gia detto, ca-
lata dall’alto come se non ci fossero 
alternative… 
 
Perché le alternative si possono trova-
re. 
 
GZ. 

Le difficoltà’ economiche costringono a far passare riforme assai discutibili. 
Altro che lotta agli sprechi! Qui si comprimono prestazioni essenziali! 

La ricetta elettronica: meccanismo di supercontrollo dell’ attivita’ professionale.  
Lo SMI lotta con successo per correggere le parti piu’ vessatorie per il medico 

Ha partecipato l’ Intersindacale della 
Dirigenza Medica. Lo SMI presente 
con la responsabile nazionale per il 
118,  Francesca Perri 
 
La relazione della collega:  
Presenti il Prof. Romano, la dott.ssa 
Rosati,  il dott. Marinaro e il dott. Mo-
retti. Ci è stato detto che il tema all'or-
dine del giorno Sanità pubblica, Sanità 
privata è stato lasciato volutamente 
generico perchè in realtà gli argomenti 
da trattare sono tanti e sostanzialmente 
riconducono alla spending review 
(Romano alla fine della nostra riunio-
ne andrà ad una riunione del MEF su 
questo tema). 
 In pratica il prof. Romano ha chie-
sto il coinvolgimento dei sindacati 
ai fini della spending review. Ci ha 
chiesto di vigilare affinchè gli atti a-
ziendali, le cui nuove linee guida usci-
ranno un minuto dopo il decreto sulla 
spending review, vengano attuati nelle 
varie aziende secondo i dettami delle 
nuove linee (stabilite dal comitato dei 
LEA), segnalando ogni incongruenza.  
 Ci è stato detto, che in base alla spen-
ding review i posti letto per acu-
ti verranno ridotti a 3,5 per mille abi-
tanti, che le UOC verranno ridot-
te,sulla base del decreto 80, a 1 
UOC ogni 13,5 posti letto per quanto 
riguarda l'Ospedale, e a 1 UOC ogni 
13.500 abitanti per quanto riguarda il 
territorio, mentre le UOS verranno 
ridotte a 1 ogni 13,5 posti let-
t o  m o l t i p l i c a t o  1 , 5 .    
I rappresentanti dell’ Intersindacale 
Medica (e naturalmente la sottoscrit-
ta) hanno sottolineato alcune criticita’ 
E' stato fatto presente ad esempio che 
purtroppo i tagli sono rivolti solo al 
pubblico, ma al solito non coinvolgo-
no i privati, e che sui privati non ven-
gono effettuati i controlli necessari. 
E’ stato posto in evidenza il  proble-

ma del precariato; si e’ pure evidenzia-
ta la questione del Campus Biomedi-
co, che come Università privata, 
non  solo non è stata coinvolta 
dai  tagli dei posti letto, ma anzi ne ha 
avuto altri. Anche le altre Universita’ 
non subiscono 
tagli dei posti 
letto, al contra-
rio degli ospe-
dali pubblici, 
tutti in sofferen-
za sia di posti 
letto che di per-
sonale. Anche 
lo spreco degli 
ambulatori Med 
e’ stato messo sul tappeto. Purtroppo, 
si e’ sottolineato, i Direttori Generali, 
nominati dalla Regione, non sono poi 
così disponibili alla consultazione coi 
sindacati.  
Romano ci ha assicurato che lui ades-
so ha i dati, anche sui tempi di degen-
za e quindi sa dove andare a colpire 
(pare che a Tor Vergata, fra P.S., Bre-
ve osservazione e Reparto, la degenza 
media sia di 28 giorni) e ci ha detto 
che lui sa benissimo che molta degen-
za in realtà coinvolge anche il proble-
ma sociale (il vecchietto dove lo met-
to, tanto per fare un esempio). Ci ha 
detto che in un anno sono riusciti a 

ridurre il deficit sanitario della Regio-
ne a 800 milioni di euro rispetto al 
miliardo e 450 milioni di eu-
ro precedente. 
In ogni caso, ci ha detto che ci convo-
cherà nuovamente per fine luglio per 

aggiornarci sia sulla 
spending review, sia sugli 
atti aziendali, e ci ha invi-
tato a vigilare.  
Ci ha detto che quest'an-
no la Regione ha assunto 
nel complesso 158 preca-
ri (non solo medici, ov-
viamente),ma che se con-
tinua così non saranno 
più in grado di assumere 

nessuno non si sa fino a quando!  
Per quanto riguarda il precariato, fare-
mo presente alla commissione sulla 
spending review in sanità, che inseren-
do al punto in cui si parla del blocco 
del turn-over, la frase " eccetto per lo 
storico speso per i precari in servi-
zio",  questo permetterebbe le deroghe 
all'assunzione dei precari oltre il famo-
so 10%. 
Del resto l'abbiamo sempre detto che i 
precari in servizio vengono comunque 
pagati, per cui la stabilizzazione non 
comporterebbe una spesa eccessiva in 
più.  
Francesca Perri 

In Regione Lazio incontro sulla spending review 

Il Sindacato dei Medici Italiani ha dato 
mandato al proprio ufficio legale di 
diffidare le Regioni inadempienti , a 
quanto di loro competenza, al decreto 
sulla ricetta elettronica. Le sanzioni 
non vanno applicate!!! 
Il testo della diffida:   
                   La presente in nome, per 
conto e nell'interesse del Sindacato dei 
Medici Italiani – SMI e dei medici di 
medicina generale allo stesso aderenti, 

per significare quanto segue.. 
                   Com'è noto, a norma del-
l'art. 50 della Legge 30 settembre 2003 
n. 269, nonché del successivo decreto 
del Presidente del Consiglio dei Mini-
stri del 26/03/2008 emesso in attuazio-
ne del suddetto articolo 50, come modi-
ficato dall'art. 1 comma 810 della legge 
n. 296/2006 si è provveduto alla c.d. 
dematerializzazione della ricetta medi-
ca (pag.8) 

DIFFIDA SMI ALLE REGIONI: Niente sanzioni per la ri cetta elettronica 

I medici italiani nella palude della spendine review 



LEGGE PRIVACY 
(Comunicazione al lettore) 
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Alcune interviste trasmesse in TV, 
effettuate ai familiari delle persone 
(pompieri, passanti, impiegati) vittime 
della tragedia delle Torri Gemelle, 
hanno ribadito in piu' occasioni come 
sia ancora attuale e doloroso, per i 
superstiti, il problema della mancata 
identificazione delle salme e, di conse-
guenza, di una tomba su cui poter 
piangere i loro cari. Ritengo utile ri-
proporre, quindi, un articolo sull' argo-
mento, pubblicato dalla rivista Occhio 
Clinico. 
(Dall' Archivio Storico, nel ricordo 
della tragedia delle Torri Gemelle, 
Daniele Zamperini - 2001) 
 
Perche’, dopo l’ immane tragedia che 
ha colpito gli Stati Uniti, avvertiamo 
con tanta forza la necessita’ di indivi-
duare con precisione le vitti-
me, ricomporle, offrire loro 
un funerale adeguato e per-
sonale, evitando assoluta-
mente l’ anonimo funerale di 
massa che sarebbe tanto 
vantaggioso dal punto di 
vista economico? 
 
Gia’ Freud, nel lontano 1915 
intuiva la potenza del pro-
cesso psichico legato alla 
necessita’ che il lutto di una 
persona cara venga adegua-
tamente "elaborato" ("Lutto 
e melanconia", OSF Volume 8°, Bo-
ringhieri, 1980). Elaborazione del lutto 
puo’ essere definita quel particolare 
processo mentale, lungo e complesso, 
che conduce a un consapevole rasse-
gnarsi alla perdita patita. Se il processo 
rielaborativo rimane incompiuto, resta 
viva la sensazione di perdita insanabi-
le, che puo’ condurre a stati di grave 
depressione cronica. Questo fenomeno 
e’ particolarmente frequente nel caso 
dei lutti improvvisi, violenti, "inutili" e 
imprevisti. 
 
Una delle ragioni che ostacolano 
l’elaborazione del lutto consiste nel 
fatto che il congiunto scomparso conti-
nua, nella mente del sopravvissuto, ad 
esistere, tenendolo imprigionato in una 
rete di vincoli sentimentali e affettivi 
irrisolti. 
I riti funerari, tanto importanti sin dai 
tempi piu’ antichi, hanno appunto la 
funzione di sugellare con il crisma 
dell’ufficialità l’ interruzione dei lega-
mi affettivi e libidici, favorendo l’ ac-
quisizione di una nuova autonomia 
personale svincolata dalla figura del 
defunto. E’ ben noto come sia infinita-
mente piu’ problematica, soprattutto 

dal punto di vista psichico, la situazio-
ne legata ad un congiunto scomparso 
senza notizie rispetto ad un decesso. 
 
 
L’ IDENTIFICAZIONE DEI DEFUN-
TI 
E’ prevedibile, date le dimensioni della 
tragedia americana, che le metodiche 
classiche di identificazione dei resti 
delle vittime (mediante documenti, 
oggetti personali, riconoscimento di-
retto da parte dei congiunti, esame 
delle impronte dentarie) non possano 
garantire i migliori risultati. Sara’ ne-
cessario ricorrere, in alcuni casi, a pro-
cedimenti piu’ raffinati, tipici dell’ 
ematologia forense. Sono stati ormai 
abbandonati i procedimenti che sfrutta-
no l’ esame dei soli gruppi sanguigni; 

in certi casi si rivelano ancora utili i 
marcatori del complesso maggiore di 
istocompatibilita’ (HLA). Le tecniche 
piu’ affidabili sono pero’ ormai costi-
tuite, tipicamente, dall’ esame del 
DNA. 
 
La prima applicazione giudiziaria del 
test al DNA risale al 1985, con conti-
nui progressivi miglioramenti tecnici 
fino ai giorni nostri. 
 
Questi procedimenti hanno ormai rag-
giunto livelli tecnici che ne garantisco-
no una elevatissima capacita’ discrimi-
nativa. Il test si basa sull’ esame della 
struttura di alcune regioni specifiche 
dei cromosomi, trasmissibili genetica-
mente e dotate di elevata variabilita’ 
individuale. Questi frammenti vengono 
isolati dal resto del cromosoma me-
diante specifici enzimi, e poi sottoposti 
ad un processo di polimerizzazione 
mediante l’ enzima DNA-polimerasi. 
Questo procedimento, noto come PCR, 
permette di amplificare il materiale 
genetico presente anche in quantita’ 
minime; il materiale cosi’ amplificato 
puo’ poi essere analizzato facilmente 
mediante comuni tecniche elettrofore-

tiche. Molti progressi sono stati com-
piuti in questi ultimi anni: l’ identifica-
zione dei cosiddetti STR (Short Tan-
dem Repeats o "microsatelliti"), parti-
colarmente resistenti al tempo e agli 
agenti fisici, permette identificazioni 
sicure anche in molti casi in cui i resti 
organici vengano ad essere deteriorati. 
L’ identificazione e la tipizzazione di 
un adeguato numero di polimorfismi 
permette di costruire una "mappa ge-
netica" che, analogamente alle impron-
te digitali, e’ da considerarsi univoca 
per ciascun individuo, tanto che venne 
coniato il temine di "DNA finger-
print" (impronte digitali del DNA). 
 
Le attuali tecniche non richiedono piu’ 
l’ uso di materiali radioattivi; in piu’ l’ 
introduzione di particolari stumenti 
computerizzati ("sequenziatori", capa-
ci di provvedere all’ identificazione 
precisa ed univoca delle bande elettro-
foretiche) ha permesso un notevole 
abbattimento dei costi, ancora elevati 
ma non piu’ proibitivi. 
 
Va pero’ sottolineato che non e’ suffi-
ciente rilevare il DNA di un individuo 
per poterne stabilire l’ identita’, in 
quanto viene ad essere necessario il 
confronto con quello dei vari dispersi. 
Per coloro, tra questi, che avessero gia’ 
effettuato un esame genetico o che 
avessero depositato materiale biologi-
co (per esempio sperma) nelle apposite 
"banche", il problema e’ facilmente 
superabile. Per quelli che non abbiano 
"tipizzato" in precedenza il proprio 
DNA, sara’ necessario provvedere al 
confronto del materiale prelevato dai 
resti con quello di eventuali consan-
guinei viventi, applicando le regole 
mendeliane dell’ ereditarieta’ e rico-
struendo cosi’, indirettamente, la map-
pa genetica dell’ individuo. In mancan-
za di consanguinei diretti potrebbe 
essere necessario effettuare il confron-
to con materiale biologico (capelli, 
macchie biologiche) prelevato dal do-
micilio delle presunte vittime. E’ un 
lavoro assai lungo, difficile e costoso 
ma, come abbiamo visto, e’ necessario 
per dar pace alle famiglie dei dispersi, 
consentire loro di voltare pagina e ri-
prendere a guardare in avanti. 
 
Daniele Zamperini 
(Pubblicato con qualche modifica su 
"Occhio di Pace", supplemento a Oc-
chio Clinico di ottobre 2001, in seguito 
alla tragedia delle Torri Gemelle) 

Perche' non sia illacrimata sepoltura: l'elaborazione del lutto 

Il medico del SSN che riceve denaro in 
cambio della prescrizione di un farma-
co non e’ colpevole di comparaggio, 
ma del piu’ grave reato di corruzione 
in atti d’ ufficio. Cassazione penale 
n.1207/2012 
 
Alcuni anni fa 
venne accertato 
che alcuni medici 
convenz iona t i 
p e r c e p i v a n o 
somme di denaro 
(2-3 mila lire per 
ogni “pezzo” 
prescritto) da 
alcune case far-
maceutiche. Fu-
rono inquisiti 
quattro medici. 
Il Tribunale con-
danno’ questi medici per il delitto di 
corruzione continuata in atti d’ ufficio 
per avere, nella loro qualità di medici 
convenzionati con il Ssn, prescritto ai 
pazienti farmaci segnalati da promotori 
di ditte farmaceutiche dietro compenso 
di denaro. 
La Corte d’ Appello confermava la 
sentenza pur dichiarando la prescrizio-
ne del reato e confermando invece la 
condanna al risarcimento dei danni alle 
parti civili. 

I medici ricorrevano in Cassazione 
sostenendo che la condotta ascritta 
fosse al piu’ da ricondurre al reato 
contravvenzionale di “Concessione o 
promessa di premi o vantaggi pecunia-

ri o in natura”.ovvero 
di comparaggio. 
 
La Cassazione re-
spingeva l’ interpre-
tazione difensiva 
perche’ "la condotta 
presa in esame dalla 
disposizione deve 
r i t e n e r s i 
"prodromica" rispetto 
a quella denominata 
di comparaggio (...), 
dato che in questa è 
contenuto l'ulteriore 
elemento dello scopo 

dell'agente di «agevolare la diffusione 
di specialità medicinali»; sicché (...) il 
rapporto tra le due fattispecie si confi-
gura secondo lo schema del c.d. reato 
necessariamente progressivo, che ren-
de applicabile solo la fattispecie più 
ampia". 
 
"In rapporto alla fattispecie di corru-
zione impropria ravvisata dalla Corte 
di appello - continua la Cassazione - 
va considerato, in primo luogo, che 

quella di comparaggio, prevede che 
"se il fatto violi pure altre disposizioni 
di legge, si applicano le relative san-
zioni secondo le norme sul concorso 
dei reati'': sicchè se la stessa condotta è 
inquadrabile in quella di altra fattispe-
cie incriminatrice (nel caso, in quella 
della corruzione), in deroga ai principi 
che regolano il concorso di norme, e in 
particolare il principio di specialità, 
sono applicabili entrambe le fattispecie 
penali”. 
  
In ogni caso, sottolinea la Corte, an-
drebbe comunque da configurarsi il 
reato di corruzione “data la qualità 
soggettiva di pubblico ufficiale rivesti-
ta dai medici, in quanto inseriti nel 
Ssn” mentre il reato di comparaggio e’ 
piu’ generico avendo “come destinatari 
indifferenziatamente quanti esercitino 
una professione sanitaria”. 
La Cassazione dichiarava anche grave-
mente carente la sentenza della Corte 
d’ Appello in punto sia di conferma 
della responsabilità civile sia della 
individuazione del danno conseguente 
alle condotte contestate per cui la sen-
tenza veniva rinviata ai giudici civili 
per approfondire l’ aspetto civilistico 
del danno causato. 
Daniele Zamperini 

Prescrizione dietro compenso: comparaggio o corruzione?  

Il medico vive quotidianamente e ripe-
tutamente esperienza che per la mag-
gior parte delle persone, fortunatamen-
te, restano solo fantasia. 
Queste esperienze tuttavia incidono 
profondamente sulla personalita' e sull' 
umanita' del medico e delle altre perso-
ne che, insieme, svolgono attivita' assi-
stenziale.. 
Questa e' la storia di Claudia, volonta-
ria del 118, raccontata da Pina Onotri 
 
Oggi è stata una giornata frenetica co-
me al solito. Ultima paziente la signora 
Angela. 
Angela è un'arzilla vecchietta di novan-
t'anni,fa ginnastica dolce al centro an-
ziani e prepara ancora le orecchiette 
pugliesi fatte a mano,con una tecnica di 
tanti anni fa. Ogni tanto me ne porta un 
vassoio. Ha un unico grande proble-
ma:è sorda come una campana. Ogni 
volta perdo più tempo ad urlarle le indi-
cazioni dei vari farmaci e le spiegazioni 
delle terapie, che a visitarla. Avere con 
lei una conversazione normale è a dir 
poco estenuante,soprattutto per me che 
ho un timbro di voce basso. 
 Oggi è un po' 
pallida,appoggia  
al muro il carrel-
lo della spesa che 
utilizza al posto 
del bastone per 
mantenere l'equi-
librio”Perchè sa, 
dottoressa,il ba-
stone è meglio 
lasciarlo per 
quando ci si fa 
più vecchi”Ha le 
vertigini e la ve-
do un po' strana . 
Le misuro la 
pressione: ce l'ha 
altissima. Preparo una terapia iniettiva 
da somministrarle .Mi dice che ha un 
senso di oppressione al petto e che si 
sente stringere la gola. Sicuramente è 
un attacco cardiaco. Le dico che biso-
gna andare in ospedale  e che chiamerò 
l'ambulanza. E' presa dal panico:deve 
riportare a casa il carrello della spe-
sa,preparare la valigia,avvisare i figli. 
Cerco di farla ragionare e finalmente 
arriviamo ad un compromesso:avviso 
la sua vicina di casa che viene a ritirare 
la spesa,chiamo i figli ,dicendo loro di 
raggiungerla in ospedale .Finalmente 
tranquilla mi dà l'ok :posso chiamare il 
118 e dare codice rosso. In cinque mi-
nuti arriva l'ambulanza . 
L'equipaggio viene su a prenderla:un 
infermiere, un portantino, una volonta-
ria di un'associazione  ,mia paziente tra 
l'altro,Claudia. Spesso gli equipaggi 
delle ambulanze sono accompagnati da 
volontari di questa o quell'altra associa-
zione, con funzioni di portantini, bar-
rellieri, autisti. 
Forse molti non sanno che tanti servizi 
essenziali fanno affidamento sul tempo 
che persone di buon cuore mettono a 
disposizione gratuitamente per gli al-
tri,con buona pace delle istituzioni che 
spesso sono latitanti. Claudia tranquil-
lizza la signora Angela e la porta via. 
Le chiedo di farmi avere notizie appena 
può. Mi chiama in serata:”Per la signo-
ra è tutto a posto è in osservazione car-
diologica. Mi ha promesso  un vassoio 
di orecchiette appena viene dimes-
sa””Bene, ma non sei contenta?Ti sento 
giù””E' che durante un intervento, un 

codice rosso,è morto un paziente. Sia-
mo arrivati subito,abbiamo cercato di  
defibrillarlo, non c'è stato niente da 
fare.I parenti ci hanno anche aggredi-
to.......Ma, non è questo. Sono sotto  
shok. Non mi era capitato mai di assi-
stere ad un evento del genere,in quel 
modo poi” 
Cerco di consolarla, perdere un pazien-
te è un evento traumatico anche per gli 
addetti ai lavori,figuriamoci per chi 
nella vita fa tutt'altro.”Forse non abbia-
mo fatto abbastanza,forse potevamo 
fare meglio, forse se c'era un medico a 
bordo...” 
Eccolo lì il problema ,l'ha detto. Forse, 
se c'era un medico a bordo le cose sa-
rebbero andate diversamente, o forse 
no. Questo non potremo mai saperlo. 
Come non sono mai riuscita a saperlo 
in tutte quelle circostanze in cui, nella 
mia attività di medico di continuità 
assistenziale,ho richiesto un ambulanza 
medicalizzata e non è mai arrivata con 
il medico, o quando mi è stato chiesto, 
tramite la centrale operativa, di andare 
sul posto per verificare se era veramen-
te il caso di inviare il mezzo non tenen-

do conto che i tem-
pi di percorrenza e 
di arrivo del medi-
co di guardia medi-
ca non sono quelli 
del 118 ed in caso 
di codice rosso 
sono una manciata 
di minuti a fare la 
differenza. 
E ancora:essere 
chiamata al domi-
cilio del pazien-
te,con ambulanza 
già sul posto, per 
trascrivere la tera-
pia già stabilita 

dall' infermiere ,che decide di non rico-
verare il paziente, ma di curarlo sul 
posto;ma poter utilizzare un ricettario e 
decidere terapie non è nelle sue possi-
bilità. 
 
Quasi sempre i pazienti sono convinti 
di essere assistiti da un medico del 11-
8,senza, con questa affermazione, nulla 
togliere alla bravura degli infermieri 
che fanno di tutto, anche terapia. Un 
giorno ,un  allora direttore sanitario 
dell' Ares mi disse che era stata una 
scelta politica ed economica non medi-
calizzare tutti i mezzi del 118. Infatti su 
tutto il Lazio sono operativi circa  200 
medici dell'emergenza,tra l'altro moltis-
simi con contratto a tempo determinato 
in attesa di sanatoria, altri, regolarar-
mente vincitori di concorso e non anco-
ra assunti,in causa, per questo, con l'A-
zienda.  E tra le altre cose :contratti di 
convenzione,appaltati a terzi (non si sa 
quanti non si sa a chi)per la gestione 
dell'emergenza sul territorio regionale, 
cause in piedi con i medici della conti-
nuità assistenziale per l'utilizzo impro-
prio che il 118 ne fa. 
 
Mancanza di volontà a completare le 
piante organiche dell'azienda che ,in 
proporzione, impiega più amministrati-
vi che medici. Speriamo che il Diretto-
re dell'ARES ne prenda atto. 
E che a Claudia non capiti più un'espe-
rienza del genere. 
 
Pina Onotri 

Vita di medico: Claudia, la volontaria 



Onorevole Signor Ministro, 
Ill.mi Signori  Direttori Generali 
 
Il sottoscritto, cittadino Italiano di 63 
anni, e medico dal 1975, attualmente 
medico di base ( medico di famiglia, 
medico di medicina generale) è con 
rammarico costretto a disturbare le 
SS.VV.LL.  per rappresentare la peri-
colosa situazione in cui sono venuti a 
trovarsi, nella vita reale, i cittadini Ita-
liani utenti della medicina di base. 
 
L' evoluzione delle normative sanitarie 
ha portato negli studi medici, un'enor-
me quantità di adempimenti burocratici 
imposti al medico di base, sotto la mi-
naccia di sanzioni anche gravi, origina-
ti da Leggi dello Stato, Decreti e Leggi 
Regionali, Disposizioni e Circolari da 
ASL e Distretti. 
 
Quanto sopra, seppur motivato da giu-
ste esigenze che non compete allo scri-
vente commentare, ha prodotto di fatto 
una mole tale di burocrazia che provo-
ca  effetti nocivi per gli operatori e per 
gli utenti ,vale a dire per tutti i cittadini 
Italiani, considerato che  negli studi dei 
medici di base afferiscono tutti gli Ita-
liani,  anche i parenti poveri dei privi-
legiati , medici compresi. 
 
La burocrazia, oltre ad essere ipove-
dente, è ineludibile ,incomprimibile ed 
improcrastinabile, costringe il medico 
a darle sempre la priorità, occupando 
oltre il margine di sicurezza le sue ca-
pacità mentali di attenzione e di sereni-
tà di ragionamento e giudizio clinico , 
e riducendo la sua efficienza operativa. 
 
La burocrazia ha occupato di forza l' 
80% dello spazio di lavoro del medico, 
comprimendo oltre i limiti della sicu-
rezza lo spazio residuo da dedicare alla 
clinica, e compromette la qualità e la 
sicurezza del servizio che deve essere 
reso all'assistito e quindi al popolo 
Italiano tutto. 
 
Da parte sua il paziente non riesce più 
ad ottenere quella risposta alla sua do-
manda di salute, in passato basata sul 
rapporto di  fiducia e che, proprio gra-

zie a questo peculiare rapporto, poteva 
essere, in passato,  garantita. 
 
Ora il paziente trova il suo medico 
trasformato, di volta in volta, in opera-
tore telematico dell'INPS, dell'Agenzia 
delle Entrate, del MEF, in call center 
per il CUP, bersaglio di innumerevoli 
CAF, ed in controllore, o peggio esat-
tore, del paziente per l'accertamento 
dei requisiti prescrittivi, di esenzione 
ticket, applicabilità di note prescrittive, 
compilatore di circa 100 moduli certifi-
cativi diversi ed obbligatori , compila-
tore di moduli  e certificazioni super-
flue che mille piccoli burocrati impon-
gono ai pazienti e di conseguenza al 
medico. 
 
Il paziente trova il  suo medico sempre 
più sommerso da un carico burocrati-
co, cui non può sottrarsi, con l'attenzio-
ne inevitabilmente compromessa, co-
stretto a dare la precedenza agli adem-
pimenti burocratici , costretto a guar-
dare un monitor invece che il viso del 
paziente, e vede incrinarsi il rapporto 
di fiducia, sviluppa diffidenza, ostilità 
derivante dal vedersi frapporre ostacoli 
normativi dal medico incolpevole, ag-
gressività nel percepire che agli occhi 
della burocrazia egli non è più persona, 
nè paziente o cittadino  ma mero 
"contenitore di malattia". Inoltre il 
disagio generalizzato della popolazione 
colpita da crisi economica, e che si 
sente abbandonata e vessata dalle isti-
tuzioni, si  trasforma in un aumento di 
domanda, talora impropria, ma soste-
nuta da una sofferenza reale che viene 
canalizzata verso la medicina di base, 
la quale, ormai ridotta all’impotenza, 
non puo dare la giusta accoglienza e 
risposta. 
 
  Quanto sopra, e la consapevolezza di 
impotenza, sono per l'operatore sanita-
rio un carico psichico aggiuntivo che 
ulteriormente compromette la serenità 
delle decisioni clinico-terapeutiche, ed 
ulteriormente riduce lo spazio mentale 
ed operativo residuo da dedicare alla 
clinica , ed il circolo vizioso si perpe-
tua in una spirale in discesa verso tra-
guardi peggiorativi. 

Questa situazione ha un costo elevatis-
simo: l'assistito Italiano viene di fatto 
privato dei diritti che la Costituzione 
( e la carta dei diritti del malato) teori-
camente gli riconoscono, ma che, nella 
vita reale, vengono  paradossalmente 
compressi dal  sistema e la sua buro-
crazia.  
 
Questa situazione creata con 
l’obiettivo anche del risparmio (anche 
se quella prodotta dalla medicina di 
base non è la voce più importante della 
spesa sanitaria ma sicuramente l’unica 
che può essere “controllata”)
paradossalmente induce spesa e costi 
aggiuntivi. 
 
L' Italiano vorrebbe riavere il suo me-
dico, ed il suo medico vorrebbe tornare 
ad essere quello di prima per il suo 
paziente. Il suo medico sa quanto po-
trebbe dare in termini di professionalità 
e di specifiche competenze, esattamen-
te l'80% in più, quello che nella vita 
reale è ora sepolto sotto la burocrazia, 
che ha snaturato la professione , e che 
si riflette molto negativamente sulla 
salute degli Italiani,dove “salute” non è 
solo assenza di malattia. Restituito di 
quello spazio sepolto, il medico Italia-
no saprebbe diversificarsi per dare una 
risposta attiva alla mutata situazione 
sociale, economica,sanitaria del Paese 
ma questo aspetto esula dallo scopo 
della presente e soprattutto non compe-
te allo scrivente formulare suggerimen-
ti. 
 
Lo scrivente si è risolto, con rammari-
co, ad inoltrare la presente per due 
motivi: 
 
1.      Non è affatto sicuro che chi, ai 
massimi Vertici, ha nelle sue mani 
responsabilità decisionali ai massimi 
livelli, sia effettivamente consapevole 
della realtà minacciosa  che si è venuta 
a produrre a carico della salute degli 
Italiani, proprio in quel settore, la me-
dicina di base, che li accoglie veramen-
te tutti, compresi i parenti poveri dei 
pochi privilegiati che possono scaval-
carla. Una realtà molto articolata e 
complessa se vista dall'alto può na-

scondere gli strati più bassi della realtà 
stessa, anche se in quella si collocano 
tutti gli Italiani. Forse i massimi Verti-
ci, ricevendo una segnalazione, potreb-
bero desiderare di verificare ed appro-
fondire la realtà della situazione. Forse. 
 
2.       Avere le consapevolezze sopra 
espresse, rafforzate dalla quotidiana 
visione della realtà sopra descritta, e 
rimanere pavido osservatore di una 
concreta minaccia e di un danno attua-
le  per la salute pubblica senza fare 
nulla , o nemmeno tentare di farlo, 
sarebbe tradire la lealtà che lo scriven-
te sente nei confronti del proprio lavo-
ro, dei propri Connazionali, del proprio 
Paese e dei massimi Vertici della Sani-
tà Italiana . 
 
Il “non fare” per lo scrivente equivar-
rebbe ad assumersi la responsabilità 
morale di non aver denunciato una 
nuova malattia  a carattere epidemico 
( e la situazione reale equivale e supera 
in efficienza lesiva anche una malattia 
epidemica) o peggio di non aver segna-
lato la presenza di esplosivo nella Casa 
degli Italiani. 
 
Pertanto lo scrivente, superando la 
vergogna di poter essere cestinato co-
me visionario e farneticante, sceglie, 
con tanto imbarazzo, e senza alcuna 
rivendicazione di ruolo, di inviare la 
presente, consapevole di non averne il 
diritto ma solo il dovere, come Italiano 
e come medico. 
 
 Lo scrivente si scusa per il disturbo 
arrecato, si scusa per aver infranto e-
ventuali protocolli e scavalcato gerar-
chie che non conosce, e porge i suoi 
più cordiali e rispettosi 
 
Saluti 
 
Roberto Berti 
 
Posizione Ordine dei Medici di Roma 
n° 21456 

Non cambiano, malgrado le promesse, le difficolta’ ed i carichi burocratici per i Medici di Famiglia.  
L’ intera categoria e’ in sofferenza e chiede di poter lavorare piu’ serenamente   

Lettera aperta di un Medico di Famiglia al Ministro 

   
 Il Consiglio di Stato ha stabilito, 
in una recente decisione ( n. 38997/09) 
che gli obiettori di coscienza non pos-
sono entrare in servizio come vigili 
urbani. 
Questo qualora il regolamento comuna-
le preveda  per gli addetti alla polizia 
municipale (come spesso accade) un 
servizio armato. E questo anche se non 
tutti i servizi contemplino il porto dell’ 
arma. 
 
I fatti: 
Un obiettore di coscienza (che aveva 
effettuato il servizio civile alternativo 
in luogo di quello militare) aveva vinto 
il concorso per il posto di vigile urbano 
in un comune italiano. Il secondo clas-
sificato aveva pero’ impugnato la gra-
duatoria sostenendo che l’uomo essen-
do stato un obiettore di coscienza, non 
poteva essere idoneo a tale attivita’. 
 
Questa tesi è stata poi accolta dal Con-
siglio di Stato che, nelle motivazioni ha 
affermato che “in presenza di un rego-
lamento comunale che imponga come 
normale il servizio armato degli addetti 
alla polizia municipale, l’obiettore di 
coscienza incorre nella preclusione di 
cui all’art. 15 della legge n. 230 del 
1998”. 
I Magistrati hanno aggiunto che “pur 
rientrando nella discrezionalità dell'En-
te locale l'individuazione dei servizi di 
polizia municipale che vanno svolti in 
forma armata, vi è un obbligo per tutti 
gli addetti in possesso della qualifica di 

pubblica sicurezza di portare le armi in 
dotazione durante l'espletamento del 
servizio allorché il Prefetto ne faccia 
motivata richiesta”. 
Ne e’ poi scaturita una dichiarazione 
generale: 

 “Ne consegue che, dovendo il 
vigile agente di pubblica sicurez-
za. portare le armi ove addetto a 
servizi da svolgere in forma arma-
ta, per specifica deliberazione 
comunale o per esplicita richiesta 
del prefetto, non può acquisire 
detta qualifica il soggetto in capo 
al quale sussiste, in base agli artt. 
9 L. n. 772/72 e 15 L. n. 230/98, 
una totale e permanente preclusio-
ne all'utilizzo delle armi,” come 
appunto l’obiettore di coscienza. 
 

La decisione del Consiglio di Stato, in 
base alla formulazione citata, sembra 
che possa avere influenza generale, ben 
oltre il caso specifico.  

L' obiezione di coscienza preclude alcune attivita' lavorative 

Secondo il PhVWP (Pharmacovigilance 
Working Party – EMA) nel foglietto 
illustrativo dei prodotti contenenti rosu-
vastatina deve essere aggiunta la gine-
comastia come “ADR” molto rara.  
 
La rosuvastatina è un inibitore sintetico 
della 3-idrossi-3-metplglutaril coen-
zyma A (HMG-CoA) riduttasi ed appar-
tiene alla classe delle statine. La gineco-
mastia è stata riconosciuta come evento 
avverso per la atorvastatina, altro mem-
bro della classe delle statine.  
 
Sulla base di un segnale di ginecomas-
tia generatosi nei database europei, il 
PhVWP ha operato una revisione dei 
dati derivanti dagli studi clinici, dai dati 
post marketing, dalla letteratura scien-
tifica e dai database sia del MAH’s 
Global Patient Safety sia della FDA 
AERS.  
 
Il PhVWP ha concluso, sulla base dei 
dati disponibili, che una relazione tra 
rosuvastatina e ginecomastia non può 
essere esclusa.  
Questa relazione è stata supportata da 
alcuni casi con dechallenge positivo, 
dei quali alcuni con una stretta relazi-
one tra sospensione della rosuvastatina 
e scomparsa della ginecomastia, ed un 
caso con rechallenge positivo.  
La rosuvastatina potrebbe contribuire 
alla comparsa di ginecomastia in 
pazienti suscettibili, specie maschi an-
ziani o obesi.  
Pertanto, il PhVWP ha raccomandato 
che nel foglietto illustrativo dei prodotti 
contenenti rosuvastatina venga aggiunta 
la ginecomastia come “ADR” molto 
rara. 
 
Fonte: 
http://goo.gl/2B8r5 
 
A cura di Patrizia Iaccarino 

Effetto indesiderato 
della Rosuvastatina: 

ginecomastia  

Promemoria per i certificati scolastici  
Qualche sindacato medico si vanta di aver riscoperto l' acqua calda, e comunica trionfal-
mente di aver scritto al Provveditorato agli Studi contro l' abusiva richiesta di certificati (a 
titolo gratuito) per gli alunni che si iscrivono. Peccato che il problema sia stato gia' affron-
tato e risolto da anni, salvo pochi direttori didattici recidivi.  
 
Riassumiamo: 
Il certificato di sana e robusta costituzione per attivita' sportiva non agonistica e' a carico 
degli assistiti, non essendo compreso tra quelli rilasciati gratuitamente dal SSN. Fa eccezio-
ne il certificato rilasciato per attivita' sportive scolastiche previste dalla legge, da richiedersi 
nominativamente da parte dei responsabili scolastici. Poiche' talvolta si abusa di questa 
gratuita' utilizzando i certificati per scopi diversi, e' utile specificarne l' uso nel modulo.  
 
Potete scaricare dal sito smi-lazio.org   
 
- un modulo ben specificato, che puo' parare tanti problemi 
- una lettera da inviare via fax ai Presidi o Direttori recalcitranti. Di solito risolve subito il 
problema. 
- Un cartello da appendere in studio 
Poi, per i pochissimi casi ribelli rivolgetevi tranquillamente al sindacato) 



 Voglio vivere a lungo, percio’ 
guardo la televisione, sento i consigli 
per la salute, e ne faccio tesoro… 
 
Dicono che tutti i giorni dobbiamo 
mangiare una mela per il ferro e una 
banana per il potassio. Anche 
un´arancia per la vitamina C e una 
tazza di té verde senza zucchero, per 
prevenire il diabete.  
 
Tutti i giorni dobbiamo bere due litri 
d´acqua (sì, e poi pisciarli, che pero’ 
richiede il 
doppio del 
tempo che 
hai perso a 
berteli). 
  
Tutti i gior-
ni bisogna 
m a n g i a r e 
uno yogurt 
o similari, 
per avere il 
L. Casei 
Defensis o quello Actiregularis, che 
nessuno sa bene che cosa cavolo sono, 
però sembra che se non ti ingoi per lo 
meno un milione e mezzo di questi 
bacilli tutti i giorni, inizi a vedere la 
Madonna. 
  
Ogni giorno un´aspirina, per prevenire 
l´infarto, e un bicchiere di vino rosso, 
sempre contro l´infarto. E un altro di 
bianco, per il sistema nervoso. E uno 
di birra, che mi fa campare cento anni 
(magari in coma vegetativo, ma che 
importa?). 
  
Se li bevi tutti insieme, ti può venire 
un'emorragia cerebrale, però non ti 
preoccupare perché non te ne renderai 
neanche conto (o la cirrosi epatica, ma 
sarai allegro lo stesso, per la sbronza). 
  
Tutti i giorni bisogna mangiare fibra. 
Molta, moltissima fibra, finché riesci a 
cagare un maglione. 
  
Si devono fare tra i 4 e 6 pasti quoti-
diani, leggeri, senza dimenticare di 
masticare 100 volte ogni boccone. 

Facendo i calcoli, solo in mangiare se 
ne vanno 5 ore. Ah, e dopo ogni pran-
zo bisogna lavarsi i denti, ossia dopo 
lo yogurt e la fibra ti lavi i denti, dopo 
la mela i denti, dopo la banana i den-
ti... e così via finché ti rimangono dei 
denti in bocca, senza dimenticarti di 
usare il filo interdentale, massaggiare 
le gengive, il risciacquo col disinfet-
tante-bomba... 
  
Meglio ampliare il bagno e metterci la 
TV, perché tra l´ acqua, le fibre e i 

denti, ci passerai 
varie ore lì den-
tro. 
  
Bisogna dormire 
otto ore e lavora-
re altre otto, più 
le 5 necessarie 
per mangiare, 
totale 21. 
Te ne rimangono 
3, sempre che 
non ci sia traffi-

co. 
  
Secondo le statistiche, vediamo la tele 
per tre ore al giorno. 
Ma non si può, perché tutti i giorni 
bisogna camminare almeno mezz’ora 
(ma bada: dopo 15 minuti sbrigati a 
tornare indietro, se no la mezz'ora di-
venta una). 
  
Bisogna mantenere le amicizie perché 
sono come le piante, bisogna innaffiar-
le tutti i giorni. E quando vai in vacan-
za? Ma rinunciaci! (alla vacanza, natu-
ralmente)…. 
  
Inoltre, bisogna tenersi informati, e 
leggere per lo meno due giornali e un 
paio di articoli di rivista, per una lettu-
ra critica. 
  
Ah! Si deve fare sesso tutti i giorni, 
però senza cadere nella routine: biso-
gna essere innovatori, creativi, e rinno-
vare la seduzione. 
  
Tutto questo ha bisogno di tempo. E 
senza parlare del sesso tantrico (con 

tutto il rispetto, ti ricordo che bisogna 
lavarsi i denti dopo aver messo in boc-
ca qualsiasi cosa!). 
  
Bisogna anche avere il tempo di scopar 
per terra, lavare i piatti, i panni, e non 
parliamo se hai un cane o ... dei FI-
GLI??? Nonono, meglio farne a meno! 
  
Insomma, per farla breve, i conti mi 
danno 29 ore al giorno. 
  
L’unica possibilità che mi viene in 
mente é fare varie cose contemporane-
amente: per esempio: ti fai la doccia 
con acqua fredda e con la bocca aperta 
cosi ti bevi i due litri d´acqua. 
Mentre esci dal bagno con lo spazzoli-
no in bocca fai l´amore (tantrico) col 
compagno/a, che nel frattempo guarda 
la tele, e ti racconta mentre tu lavi per 
terra col Supercloro Ammazzatutto, 
casomai ci fosse un germetto di pas-
saggio. 
Ti é rimasta una mano libera?? Chiama 
i tuoi amici! E chiama i tuoi! 
Bevi il vino (dopo aver chiamato i tuoi 
ne avrai bisogno). Lo yogurt all’ Acti-
regularis te lo può dare il tuo compa-
gno/a, mentre si mangia la banana al 
potassio, e domani fate cambio. E me-
no male che non sei in menopausa, se 
no dovresti trangugiare uno yogurt (si! 
Pare proprio che serva a tutto!) con 
Extra Calcio tutti i giorni. 
 
Uuuuf! 
Però se ti rimangono due minuti liberi, 
invia questo messaggio ai tuoi amici 
(che bisogna innaffiare come una pian-
ta) mentre mangi una cucchiaiata di 
Magnesia Bisurata, che fa un mondo di 
bene. 
  
Adesso ti lascio, perché tra lo yogurt, 
la mela, la birra, il primo litro d´ acqua 
e il terzo pasto con fibra della giornata, 
già non connetto più cosa sto facendo 
però devo andare urgentemente al ces-
so. 
E non posso parlare, perche’ ne appro-
fitto per lavarmi i denti....  

Consigli per una vita lunga, sana e… vissuta 

Andre Geim (51 anni) puo' vantarsi di 
essere l' unico scienziato al mondo ad 
aver vinto due prestigiosi premi: l' I-
gnobel (per la ricerca piu' assurda) e il 
Nobel, per una scoperta che potrebbe 
cambiare il mondo: il Grafene. 
Cos'e'? 
Qui ve ne parliamo 
 
Alcuni anni fa due ricercatori, Kostya 
Novoselov (36 anni) e Andre Geim (51 
anni), servendosi di un normale nastro 
adesivo e un blocco 
d i  g r a f i t e 
(composto di car-
bonio puro), riusci-
rono a isolare il 
foglio più sottile 
del mondo, un fo-
glio monoatomico, 
cioe' dello spessore 
di un solo atomo. 
Lo chiamarono 
grafene dalla so-
stanza che lo com-
pone; il suo spesso-
re e' talmente mini-
mo che la sostanza 
viene considerata 
praticamente bidimensionale. 
Il grafene mantiene la sua stabilita' an-
che a temperatura ambiente. 
 
La ricerca venne pubblicata su Science 
nell'ottobre 2004, ed e' stata premiata 
nel 2010, a soli sei anni di distanza, con 
il Premio Nobel, facendo di Novoselov 
il più giovane ricercatore ad avere pre-
so il riconoscimento per la fisica dal 
1973. 
Gli studi hanno dovuto per prima cosa 
dimostrare che si trattava effettivamen-
te di un foglio formato da un solo strato 

di atomi, ma i due ci sono riusciti carat-
terizzandolo elettricamente . 
A cosa serve? 
Oltre ad essere una miniera di informa-
zioni per la ricerca di base, il grafene 
ha anche moltissime applicazioni prati-
che: è il più forte materiale mai creato, 
100 volte più forte dell'acciaio. E' stato 
calcolato che un foglio di un metro 
quadrato, pur essendo praticamente 
trasparente e impalpabile,  potrebbe 
reggere il peso di un gatto 

E' un eccellente 
conduttore di elet-
tricità, paragonabi-
le al rame. 
E' un eccezionale 
conduttore di calo-
re. 
E' pressoche' tra-
sparente ma è così 
denso da non esse-
re attraversabile da 
nessun gas.  
Sono state ipotiz-
zate molte applica-
zioni pratiche che 
possono discende-
re dalle caratteri-

stiche descritte sopra: pannelli solari 
molto efficienti, schermi tattili, parti di 
aerei o satelliti o automobili, ove si 
puo' sfruttare la combinazione di legge-
rezza e resistenza. Ma le ipotesi di uti-
lizzo sono innumerevoli.  
 
 Fino ad oggi sono riusciti a produrre 
fogli di 70 cm., ma l' industria e' molto 
interessata e si prevedono progressi 
tecnici molto prossimi. 
 
Daniele Zamperini  

Dalle stalle alle stelle: vita di un vincitore 

Nei bambini con infezioni ricorrenti 
delle alte vie respiratorie l'intervento 
immediato di adenoidectomia non com-
porta benefici clinici rispetto all'iniziale 
sorveglianza clinica.  
 
In questo studio sono stati arruolati 111 
bambini (età compresa tra 1 e 6 anni) 
affetti da infezioni ricorrenti delle alte 
vie respiratorie a cui era stata proposta 
l'adenoidectomia. 
I partecipanti sono stati sottoposti ad 
adenoidectomia con/senza miringoto-
mia oppure a semplice sorveglianza 
clinica. 
L'endpoint primario era costituito dal 
numero delle infezioni delle alte vie 
respiratorie con un follow up massimo 
di 24 mesi. 
Durante questo periodo si registrarono 
7,91 episodi per paziente per anno nel 
gruppo chururgico e 7,84 nel gruppo di 
controllo (differenza non significativa). 
Non si riscontrarono differenze sostan-
ziali anche per gli endpoint secondari 
(durata degli episodi, dolore auricolare, 
febbre, qualità di vita). 
In entrambi i gruppi il numero degli 
episodi infettivi diminuì con il passare 
del tempo. 
In due bambini ci furono complicazioni 
associate all'intervento. 
Gli autori concludono che nei bambini 
con infezioni ricorrenti delle alte vie 
respiratorie l'intervento immediato di 
adenoidectomia non comporta benefici 
clinici rispetto all'iniziale sorveglianza 
clinica. 
 
 
Fonte: 
Van den Aardweg MT et al. Effectiveness 
of adenoidectomy in children with recurrent 
upper respiratory tract infections: open 
randomised controlled trial. BMJ 2001 Sept 
10; 343:d5154. 
 
Commento di Renato Rossi 
 
Un editorialista [1] ricorda alcuni punti 
che vale la pena richiamare.  
Intanto la frequenza con cui viene ef-

fettuato l'intervento di adenoidectomia 
varia molto da paese a paese, come 
varia la frequenza delle infezioni respi-
ratorie ricorrenti delle alte vie respiato-
rie (probabilmente anche perchè non ci 
sono criteri diagnostici univoci). Inoltre 
questi episodi infettivi tendono a farsi 
sempre meno frequenti man mano che 
il bambino cresce e non esistono linee 
guida internazionali di quale debba 
essere il comportamento da adottare per 
questi casi. 
L'editoriale ricorda anche una revisione 
sistematica Cochrane ad opera dello 
stesso Van den Aardweg secondo la 
quale gli studi sono pochi e di qualità 
dubbia per cui rimane incerta l'utilità 
dell'adenoidectomia nei bambini con 
sintomi nasali cronici e ricorrenti [2]. 
In conclusione, chiosa l'editorialista, in 
generale è consigliabile informare cor-
rettamente i genitori che spesso basta la 
semplice attesa clinica per vedere una 
riduzione spontanea degli episodi infet-
tivi. 
Ci sembra che si possa concordare con 
questa linea di comportamento. L'inter-
vento di adenoidectomia può essere 
preso in considerazione in casi selezio-
nati, per esempio in bambini con im-
portanti sintomi ostruttivi, apnea not-
turna, sonnolenza diurna, come del 
resto prevedono le linee guida sulla 
tonsillectomia [3]. 
 
Referenze 
 
1. Kvaerner KJ. Adenoidectomy in children 
with recurrent upper respiratory infections. 
BMJ 2011 Sept 10; 343:d5274 
2. Van den Aardweg MT, Schilder AG, 
Herkert E, Boonacker CW, Rovers MM. 
Adenoidectomy for recurrent or chronic 
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Adenoidectomia nei bambini con infezioni  
respiratorie ricorrenti: spesso e’ inutile! 

 Dopo un TIA il rischio di infarto mio-
cardio è particolamente elevato, so-
prattutto negli uomini con meno di 60 
anni. 
 
Gli autori di questo studio sono partiti 
dalla constatazione che, nei pazienti 
che hanno avuto un attacco ischemico 
cerebrale transitorio (TIA) nei 5-10 
anni che seguono la principale causa 
di morte è la cardiopatia ischemica, 
che rende conto del 24-64% dei deces-
si contro il 12-28% dovuto all'ictus. 
Usando i dati del Rochester Epidemio-
logy Project sono stati identificati i 
soggetti che avevano avuto un TIA tra 
il 1985 e il 1994; successivamente 
sono stati studiati gli abitanti di Ol-
mstead Country che avevano avuto un 
infarto tra il 1979 e il 2006. 
In questa maniera è stato possibile 
costruire una coorte di pazienti che 
avevano avuto un infarto miocardico 
dopo un TIA in un periodo di tempo di 
10-20 anni. 
Si è così potuto determinare che il 
rischio di infarto miocardico dopo un 
TIA è all'incirca il doppio rispetto a 
quello della popolazione generale (RR 
2,09; 95%CI 1,52 - 2,81) e che questo 
rischio perdura per anni. 
Nei pazienti con meno di 60 anni il 
rischio relativo di infarto dopo un TIA 
era di 15 volte quello osservato nella 
popolazione generale (RR 15,1; 95%
CI 4,11 - 38,6). 
Fattori di rischio indipendenti di infar-
to dopo un TIA risultarono, oltre al-
l'aumento dell'età, il sesso maschile e 
l'assunzione di farmaci ipolipemizzan-
ti al momento dell'evento cerebrale 
(probabilmente perchè chi assume 
questi farmaci era già a rischio cardio-

vascolare più elevato). 
 
Fonte: 
 
Burns JD et al. Incidence and Predic-
tors of Myocardial Infarction After 
Transient Ischemic Attack 
A Population-Based Study. Stroke. 
Pubblicato anticipatamente online il 
24 marzo 2011. 
http://goo.gl/siUJc 
 
Commento di Renato Rossi 
 
Era noto da tempo che il TIA, anche 
se si risolve con la completa restitutio 
ad integrum, rappresenta un importan-
te segnale di allarme per un rischio 
molto elevato di un futuro ictus. Per-
tanto questo tipo di pazienti deve esse-
re attentamete studiato dal punto di 
vista diagnostico e devono essere trat-
tati in modo aggressivo i fattori di 
rischio cardiovascolare eventualmente 
presenti. 
Lo studio recensito in questa pillola ci 
ricorda però che la malattia ateroscle-

rotica raramente colpisce a comparti-
menti stagni e che se il primo sintomo 
è stato a carico del cervello anche l'al-
bero coronarico può essere contempo-
raneamente compromesso, pur se cli-
nicamente le lesioni in questo distretto 
sono ancora silenti.  
Addirittura lo studio di Burns e coll. 
mostra che, negli anni che seguono un 
TIA, il rischio di infarto miocardico è 
molto più elevato di un ictus. Negli 
uomini con meno di 60 anni il rischio 
è di quindici volte più elevato rispetto 
a quello della popolazione generale. 
Questo dato deve richiamare l'atten-
zione del medico che, dopo un TIA, 
non deve limitarsi a studiare solo il 
circolo cerebrale, ma concentrare l'at-
tenzione anche su quello coronarico 
(ECG da sforzo, eventuale TAC coro-
narica a basso dosaggio). In più questi 
risultati impongono ancor di più un 
trattamento aggressivo di tutti i fattori 
di rischio cardiovascolare presenti. 

Il TIA puo’ essere preavviso di infarto miocardico 



 I gemelli hanno costituito, fin 
dai tempi piu’ antichi, una inesauribile 
fonte di curiosita’ e di leggende. 
Nei tempi moderni, ber ragioni ben 
diverse, sono diventati un punto focale 
della ricerca scientifica sui problemi 
dell’ ereditarieta’. 
 
Notizie giornalistiche sui gemelli dall’ 
America 
E’ notizia riportata da diversi giornali 
il fatto che una donna americana, Mia 
Washington, abbia partorito due ge-
melli concepiti con due padri diversi. 
La donna ha ammesso di esser stata 
infedele e di aver avuto, a poca distan-
za di tempo, un rapporto sessuale sia 
col marito che con un altro partner. 
I due ovuli quindi sono stati fecondati 
dallo sperma di entrambi gli uomini. 
La cosa e’ stata confermata dal test del 
DNA. 
I medici del 
l a b o r a t o r i o 
sono rimasti 
scioccati, ed 
hanno dichiara-
to di non aver 
mai visto una 
cosa simile. 
In realta’ non si 
tratta di un caso 
unico seppure 
verificatosi in 
pochissimi casi 
nel mondo; 
questi sono noti 
tra gli speciali-
s t i  c o m e 

“superfecondazione eteropaternale', 
che si verifica quando la madre ha una 
ovulazione multipla e contemporanea-
mente rapporti con due uomini nello 
stesso periodo. 
Per questo motivo i medici legali, co-
noscendo il fenomeno, allorche’ deb-
bano accertare il rapporto di paternita’ 
di due “gemelli diversi” si preoccupa-
no di effettuare il controllo su entrambi 
i fratelli. 
 
Notizie giornalistiche sui gemelli dall’ 
Italia 
A questa notizia clamorosa, se ne e’ 
recentemente accompagnata un’ altra, 
di diverso livello scientifico ma con 
analoga diffusione sui media: uno stu-
dio coordinato dall’ Istituto Superiore 
di Sanita’ in collaborazione con diver-
se Universita’ italiane e straniere e 
pubblicato sulla rivista scientifica Be-
havior Genetics ha rilevato che il senso 
di autostima ed il sentirsi soddisfatti 
possono avere una radice genetica. 
Sono state coinvolte 428 coppie di 
gemelli, monozigoti e dizigoti, tra i 23 
e i 24 anni, ed In particolare e’ stato 
calcolato che la quota geneticamente 
trasmissibile per l’ autostima e’ del 
73%, e’ del 59% per la soddisfazione 
di vita e solo del 28% per l’ottimismo. 
Il risultato davvero innovativo dello 
studio, affermano i ricercatori, è sicu-
ramente rappresentato da un’elevata 
correlazione genetica e da una bassa 
correlazione ambientale riscontrata tra 
autostima, soddisfazione di vita e otti-
mismo. Questa “predisposizione ad 
atteggiamenti positivi”, ricevuta in 
eredita’ dai caratteri genetici dei geni-
tori, potrebbe in parte proteggere dai 
fattori ambientali avversi e in partico-
lare proteggere gli individui dalla de-

pressione. Altri studi avrebbero evi-
denziato la prevalente influenza geneti-
ca di fattori di personalita’ quali la 
socievolezza, l’ attitudine al fumo, il 
fondamentalismo ideologico, l’ ansia, 
l’ irrequietezza. 
 
Anche alcuni aspetti “sociali” dell’ 
interazione tra gemelli possono essere 
curiosi e meritevoli di approfondimen-
to: e’ stato visto, ad esempio, che per 
due gemelli la possibilità di divorzio 
dell’ uno dipende spesso dalla possibi-
lità che divorzi anche il proprio gemel-
lo. La probabilita’ di divorzio duplice 
tra i gemelli identici è del 45%. Se i 
gemelli sono fraterni la probabilità 
scende al 30%. 
 
I gemelli, non sempre uguali 
Come tutti sanno, esistono due tipi di 

gemelli: mo-
nozigoti o 
identici che si 
sviluppano da 
una singola 
cellula-uovo, 
fecondata da 
un solo sper-
matozoo, e 
dizigoti, che si 
sviluppano da 
due cellule 
uovo, rilascia-
te in una sola 
o v u l az io ne , 
che sono fe-
condate da due 
diversi sper-
matozoi. 
I gemelli dizi-

goti sono, in realta' assimilabili ai co-
muni fratelli e sono detti appunto ge-
melli "fraterni". 
In passato si cercava di identificare il 
tipo di gemellarita' (mono o dizigote) 
mediante l’ esame di elementi indicati-
vi, come il numero di placente riscon-
trate: una sola placenta indicava una 
coppia era monozigotica, mentre due 
placente indicavano il contrario. 
Il criterio si e' rivelato inesatto in quan-
to il numero di membrane e placente 
dipende dal momento in cui avviene la 
divisione in due dello zigote, con la 
possibilita' di diverse combinazioni, 
che nulla hanno a vedere con la reale 
zigosita'. 
 
Ma allora come si distingue se due 
gemelli sono mono o dizigoti? 
Secondo il profano, sembra facile a 
dirsi: se due gemelli sono identici, so-
no monozigoti, se sono diversi, allora 
sono dizigoti. Ma la cose non sono 
cosi’ semplici, perche’ anche tra fratel-
li puo’ esistere una somiglianza tale da 
creare dubbi imbarazzanti e al contra-
rio, cosa strana, anche i gemelli mono-
zigoti possono presentare tra loro diffe-
renze significative. 
Per chiarire questo aspetto era stato 
messo a punto un sistema di confronto 
dei caratteri fenotipici, che esaminava 
con misurazioni matematiche una serie 
di caratteristiche fisiche. Questo meto-
do permetteva di affermare se due ge-
melli erano mono o dizigoti con un' 
accuratezza del 95%. 
Attualmente invece ci si basa sul con-
fronto del DNA, che ha un' accuratezza 
certamente molto maggiore. 
Si preleva una piccola quantita' di ma-
teriale biologico di entrambi i gemelli, 
di solito un prelievo di sangue, oppure 

delle cellule di sfaldamento della mu-
cosa orale, e si confrontano i profili del 
DNA. 
Due gemelli monozigoti hanno una 
coincidenza pressoche’ totale, mentre i 
dizigoti, pur simili, presentano specifi-
che differenze. 
Attualmente con questo metodo si ot-
tiene un' accuratezza superiore al 9-
9,99%. 
 
Come e’ possibile che due individui 
con lo stesso DNA (gemelli monozigo-
ti) possano essere fisicamente diversi? 
Alcuni genetisti ipotizzano che durante 
lo sviluppo intrauterino, possano inter-
venire delle modificazioni non prede-
terminate e casuali del Dna che spie-
gherebbero, ad esempio, le differenze 
nell'aspetto fisico che si possono osser-
vare anche in gemelli monozigoti. 
Altro elemento importante puo’ essere 
l’influenza di fattori ambientali in fase 
prenatale, come si dira’ in seguito. 
 
L’ interazione gene-ambiente: i gemel-
li come terreno di confronto 
I gemelli costituiscono un importantis-
simo soggetto di ricerca proprio per-
che’ hanno permesso di valutare l’ 
influenza dei caratteri genetici nell’ 
espressione del fenotipo. Il vecchio 
assioma “uguale genotipo, uguale fe-
notipo” non e’ piu’ del tutto valido, in 
quanto in molti casi si e’ verificato che 
l’ espressione del fenotipo puo’ essere 
influenzato sia dal DNA ma anche 
dall’ ambiente esterno. 
E’ comunque evidente che una caratte-
ristica fisica o una patologia, se eredi-
tari, saranno molto piu’ concordanti 
nei gemelli monozigoti che in quelli 
dizigoti, e in questi ultimi sara’ piu’ 
frequente rispetto a soggetti non impa-
rentati. 
In molti casi pero’ l’ ambiente mostra 
la sua influenza, e non si osserva una 
concorrenza perfetta tra i gemelli ma, 
pur presentando somiglianze maggiori 
rispetto al resto della popolazione, pos-
sono permanere delle differenze. 
Un esempio noto: la correlazione stati-
stica del numero di nei cutanei tra ge-
melli monozigoti, pur mostrando una 
concordanza doppia rispetto ai gemelli 
dizigoti, mostra tuttavia un’ ampia 
diferenza tra i due soggetti. 
Gli studiosi concludono quindi che il 
numero di nei ha effettivamente una 
forte componente ereditaria ma che 
componente ambientale (forse intraute-
rina) influisce fortemente, portando ad 
una notevole differenza anche tra ge-
melli identici. 
 
Differenze tra “gemelli identici”? 
Nei romanzi gialli, allorche’ nel delitto 
vengano coinvolti due gemelli mono-
coriali, l’ investigatore puo’ trovarsi di 
fronte a un dilemma: come distinguere 
il colpevole dall’ innocente? 
I telefilm ci hanno abituati alla teoria 
che con l’ esame del DNA si risolva 
tutto, ma in questo caso l’ esame delle 
tracce biologiche non puo’ essere utile, 
perche’ i gemelli monocoriali hanno lo 
stesso DNA ! 
Qui in effetti si attua la rivincita dei 
vecchi sistemi: basta tornare al vecchio 
metodo delle impronte digitali! 
 
Non tutti sanno, infatti, che le impronte 
digitali di due gemelli sono nettamente 
distinguibili: pur essendo simili nell’ 
impostazione di base, presentano diffe-
renze nei particolari (le cosiddette 
“minuzie”) che le rendono identificabi-
li con sicurezza. 
Le impronte digitali, quindi, sembrano 
rientrare tra quelle caratteristiche fisi-
che di origine solo parzialmente gene-
tica. 
 
E’ stato osservato poi che il senso del 
gusto ha una forte componente costitu-
zionale (per alcune persone la chinina 
risulta amarissima e per altri assoluta-
mente tollerabile) ma si ipotizza che ci 
sia anche una forte influenza dell’ e-
sperienza, specie in sede prenatale, 

attraverso influenze mediate dal flusso 
sanguigno della madre arrivando al 
feto. 
Sembra accertato che da fattori am-
bientali di questo tipo possano dipen-
dere le preferenze nell'adulto per alcuni 
cibi. 
Lo stesso sembra accadere per i suoni: 
alcuni ricercatori americani avrebbero 
dimostrato che il cosiddetto "orecchio 
musicale" sia in gran parte, ma non 
esclusivamente, una caratteristica indi-
viduale ereditaria. 
 
Quanti sono i gemelli nel mondo? 
La frequenza delle gravidanze gemel-
lari monozigotiche è pressoché costan-
te in tutte le popolazioni; la gemellarità 
dizigote è invece variabile (maggiore 
in Africa, minore in Asia, europa ed 
americhe in una posizione intermedia. 
In Italia, circa una gravidanza su 94 è 
genericamente "gemellare"; di queste 
1/3 sono omozigoti e 2/3 dizigoti. 
Le gravidanze trigemine sono circa 
1:3000 e quelle quadrigemine molto 
piu' rare ancora, circa 1:23000 (dati 
ISTAT 1991-1996). 
In realta', secondo alcune stime, alme-
no un bambino su otto inizierebbe a 
svilupparsi nel grembo materno insie-
me ad un gemello, ma nel giro di poco 
tempo il secondo elemento della cop-
pia sparirebbe, per motivi non ancora 
chiariti. Si tratta del fenomeno dei co-
siddetti “fratelli scomparsi”. 
L' evoluzione delle tecniche ecografi-
che ha consentito di identificare e mo-
nitorare questo fenomeno. 
 
E' stato accertato che le gravidanze 
multiple dizigotiche hanno una compo-
nente ereditaria (sembra trattarsi di un 
gene sul cromosoma 3) ma possono 
influire anche elementi ambientali, 
come l' eta' della puerpera. 
Sono documentati alcuni casi partico-
lari che sembrano confermare l’ aspet-
to di “predisposizione” circa la tenden-
za di alcune puerpere ai parti gemella-
ri: nei primi decenni del 1900 una don-
na texana, Sarah Womack, ebbe un 
parto pentagemino, uno quadrigemino, 
tre trigemini, cinque bigemini e nove 

semplici per un totale di trentasette 
figli nati vivi; primato insidiato solo da 
lontano dalla signora Pearson, di Ja-
cksonville, che diede alla luce ben sette 
coppie di gemelli. 
Allorche’ la separazione dello zigote 
avvenga incompletamente, possono 
verificarsi nascite di gemelli congiunti 
(o siamesi); le statistiche ci dicono che 
questo fenomeno si verifica in una 
percentuale variabile da una ogni 33 
mila parti a una ogni 175 mila. 
 
Qualche curiosita’ 
 
Malati insieme 
I gemelli monozigoti sembrano desti-
nati a condividere una notevole quanti-
ta’ di condizioni morbose: e’ stato os-
servato che, alloche’ uno sia affetto da 
celiachia, il secondo gemello ha il 68% 
di probabilità di ammalarsi. 
Tra i gemelli dizigoti questa probabili-
tà scende moltissimo, all'8%. 
 
I gemelli monozigoti sembrano desti-
nati a condividere una notevole quanti-
ta’ di condizioni morbose: e’ stato os-
servato che, alloche’ uno sia affetto da 
celiachia, il secondo gemello ha il 68% 
di probabilità di ammalarsi. Tra i ge-
melli dizigoti questa probabilità scende 
moltissimo, all'8%. 
L’ asma e la rinite allergica, dipende-
rebbero per l'85% da fattori genetici, di 
cui circa il 60% in comune tra le due 
patologie. 
 
Per la statura, è stato possibile scoprire 
che i fattori ereditari pesano per l'87-
/93% negli uomini, mentre nelle donne 
influiscono dal 68 all'84%, con una 
certa variabilita’ nei diversi studi. 
Sembra certo, comunque, che i fattori 
ambientali influenti sulla statura abbia-
no un peso maggiore per le donne. 
 
Mancinismo: Il 35% dei gemelli identi-
ci è mancino, il doppio di quanto si 
riscontra nella popolazione generale. 
Daniele Zamperini  (dall’ Archivio 
storico di scienzaeprofessione.it 

Problemi e curiosita' sui gemelli: e’ effettivamente una situazione speciale 
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NOTIZIE DALLA RETE di NAVIGATOR 

ULTIMISSIMA NELLA TERAPIA 
DEL MICROCIRCOLO 
Nel microcircolo composto da arterio-
le, capillari, venule, anastomosi artero-
venose - è contenuto il 74 % del 
sangue circolante, cioè ben % di 
tutto il flusso ematico. La vaso-
motilità delle arteriole e delle 
venule avviene con due modalità: 
con un proprio ritmo autonomo e 
con la regolazione del sistema 
neurovegetativo. Questa vasomo-
zione nel soggetto sano si realiz-
za in media 3 volte al minuto, 
mentre nelle varie patologie arte-
riose è molto più rallentata, po-
tendo arrivare fino a una volta 
ogni IO minuti.  
La novità in questo campo è un 
piccolo apparecchio portatile 
dotato di un CAMPO ELET-
TROMAGNETICO ULTRADE-
BOLE BREMEN (2012) che 
favorisce, appunto, il flusso ne 
microcircolo: ne conseguono 
numerosi effetti positivi. In parti-
colare, la vasomozione spontanea arte-
riolare aumenta del 13 -19 % 
(documentato con microangiocinema-
tografia), la perfusione capillare del 22 
- 24 %, l'estrazione di ossigeno dell' 11 
- 15 %, il flusso venulare del 19 21 %. 
Sono altresì incrementati la produzione 
locale di ossido nitrico e di ATP ed 
anche l'immunità (per aumentato con-
tatto dei globuli bianchi con l'endote-
lio) e lo smaltimento dei cataboliti cel-
lulari.  
 
Molteplici le indicazioni: arteriopatie, 
compresa la microangiopatia diabetica, 
ischemie cutanee, cicatrizzazioni, affe-
zioni muscolo-scheletriche, impotenza, 
emicrania, insonnia. 
(Corso ECM Ordine dei Medici, 12 
novembre 2012) 
 
LA CIRCONCISIONE IN GERMA-
NIA  
 
L'ESCISSIONE parziale o totale DEL 
PREPUZIO, anche se diffusa in Au-
stralia, Melanesia, Indonesia, Africa, 
Canada, Messico e Amazzonia, ha 
acquistato grande importanza religiosa 
tra gli Ebrei e gli Arabi, che la conside-
rano un insostituibile rito sacrificale. 
Gli Ebrei circoncidono il neonato nell' 
8° giorno dalla nascita.  La circoncisio-
ne di Gesù cade il 1° gennaio "in octa-
va Domini".  
Una recente sentenza in Germania di 
vietarla sta provocando un grave mal-
contento nella comunità ebraica e mus-
sulmana. Ciò considerato, il governo 
tedesco sta cercando di trovare una 
soluzione. 
 
 
ALLENAMEN-
TO AEROBICO 
ED ENCEFA-
LO  
 
Uno studio pres-
so il Karolinska 
Institutet di 
Stoccolma ha 
dimostrato che 
l ' u s o  d e l l a 
"cyclette' per 6 
settimane di 
seguito ha in-
fluenzato positi-
vamente 500 geni, alcuni dei quali 
coinvolti nella comparsa del diabete 
mellito e delle malattie circolatorie.  
 

In un’altra ricerca su 2.300 soggetti 
oltre i 65 anni si è visto che l'allena-
mento aerobico favorisce la neuroge-
nesi e la formazione delle sinapsi, fatto 

molto importante sapendo che dopo i 
20 anni l’encefalo perde 50 neuroni al 
giorno. Questo nettissimo effetto posi-
tivo è dovuto all' indotta sintesi nel 
cervello del "brain derivated neurotro-
phic factor", che è valso il NOBEL 
ALLA PROF.SA LEVI MONTALCI-
NI. Altro effetto favorevole di questo 
allenamento è il miglioramento della 
memoria e della depressione, nonché 
un probabile diminuito rischio di ma-
lattia di Alzheimer.  
Ma anche nei bambini e nei giovani si 
sono registrati risultati interessanti. 
Specialmente nei periodi di esami al-
ternare lo studio prolungato con una 
passeggiata o con la palestra aiuta la 
memoria, in quanto consente di sedi-
mentare le informazioni e di limitare lo 
stress. L'attività sportiva ha migliorato 
il rendimento scolastico in una scuola 
elementare, secondo una ricerca ese-
guita presso la Medicai University of 
South Varoline Children's Hospital 
(2011). 
 
IPOSSIEMIA E PLACCHE ATERO-
MASICHE 
 
Molto numerosi sono i meccanismi con 
i quali l'ipossiemia innesca e favorisce 
la crescita degli ateromi. Attivazione 
delle piastrine, con liberazione di fatto-
ri di adesione e di aggregazione.  
Iperfibrinogenemia. Diminuita defor-
mabilità dei globuli rossi con seconda-
rio "sludge". Aumentata adesione dei 
leucociti all' endotelio. Flogosi dell' 
endotelio del microcircolo, molto sen-
sibile alla carenza di ossigeno: ne con-
seguono diminuzione dell'ossido nitri-
co, iperadesività piastrinica con ten-
denza alla trombosi, calo della trombo-

modulina.  
 
Unico effetto 
f a v o r e v o l e 
dell' ipossie-
mia è la libe-
razione di 
F A T T O R I 
ANGIOGE-
NICI, con la 
formazione di 
nuovi vasi. 
 
VITAMINA 
D : NON 

SOLO CALCIO E FOSFORO 
 
Tra i vari effetti negativi della carenza 
del calciferolo non vi è solo la ritardata 

crescita del bambino con la correlata 
inadeguatezza della mineralizzazione 
ossea. Fra le numerose attività biologi-
che di questa vitamina è in primo piano 
quella di STIMOLARE IL SISTEMA 
IMMUNITARIO, con la conseguente 
protezione verso le infezioni. Ciò è 
importante soprattutto nei primi mesi 
di vita durante i quali essa può favorire 
la maturazione e la modulazione della 
risposta immunitaria.  
La gravidanza ha un ruolo primario nel 
causare questa avitaminosi. Il 76 % 
delle madri, al momento del parto, è 
carente di calciferolo nonostante ne 
abbia assunto durante la gestazione: in 
questi casi la donna è predisposta alla 
pre-eclampsia col secondario aumento 
della necessità del taglio cesareo.  
L' unica controindicazione alla vitami-
na D è la sarcoidosi. Il suo apporto - 
insieme all' esposizione ai raggi solari - 
diminuisce il rischio di tumori, diabete 
mellito, affezio-
ni cardiovasco-
lari, disfunzio-
ne cognitiva . 
 
"DALLA CIN-
TOLA IN SU 
TUTTO IL 
VEDRAI" 
 
Va chiarita una 
non rara confu-
sione tra i Me-
dici nella pato-
genesi della 
flebotrombosi e della flebite. Nella 
trombosi venosa si forma il "trombo 
rosso" che manca di due importanti 
componenti: a) la flogosi, e quindi il 
dolore locale, che richiamerebbe l'at-
tenzione del paziente e del medico; b) 
la fibrina, onde il trombo - non aderen-
do all' endotelio - si stacca facilmente, 
causando embolie polmonari. Per di 
più, se l'allettamento ospedaliero è 
prolungato, a causa della prolungata 
immobilità subentra una stasi del san-
gue, una delle 3 componenti della tria-
de di Virchow per la trombosi ematica.  
Pertanto, come qualche volta succede, 
se il Medico nella visita in corsia, nel 
visitare i pazienti, non li scopre com-
pletamente dalla testa ai piedi, ma si 
limita ad osservare capo, torace e ad-
dome (“dalla cintola in su" secondo 
Dante) corre il rischio di non diagno-
sticare una flebotrombosi profonda 
proprio perché, mancando il dolore, il 
paziente non lamenta alcun fastidio all' 
arto inferiore. E' accaduto talora che 
quel Medico, rientrando in corsia la 
mattina successiva, quel paziente non l' 
ha più trovato nel suo letto: deceduto 
in nottata per una massiva EMBOLIA 
POLMONARE. 
 
"SHEAR STRESS" E ATEROGENE-
SI. 
 
Anche se è noto che l'eccessivo attrito 
del sangue sulla parete arteriosa, dovu-
to all' ipertensione, tende a danneggiar-
la è anche vera la situazione opposta: 
cioè se questo effetto esercitato dal 
sangue sull' endotelio è molto basso - 
evento fisiologico nell' invecchiamento  
- viene favorita l'eterogenesi.  
Al riguardo intervengono numerosi 
meccanismi: deposito di colesterolo-
LDL, aumentato passaggio di particelle 
aterogene attraverso l'endotelio, mag-
giore adesione di piastrine e macrofagi 
allo stesso endotelio, diminuita secre-
zione dell' attivatore tessutale del pla-
sminogeno.  
Nelle CAROTIDI DI DIABETICI è 
stato rilevato uno "shear stress" ridotto 
rispetto ai non diabetici. 
 
L'ANAMNESI NELLE VARICI 
 
Circa la comparsa delle prime vene 
varicose chiedere se essa è coincisa 
con gravidanza, interventi chirurgici, 
fratture degli arti inferiori. Informarsi 
anche di eventuali complicazioni: 
trombosi venosa profonda, embolia 

polmonare, varicoflebite, der-
matite, ulcere delle gambe. 
Tenere poi presenti i possibili 
fattori di rischio: professioni 
con lavoro sedentario o - peg-
gio - con prolungato ORTO-
STATISMO, sovrappeso, 
pillola anticoncezionale. L'e-
voluzione delle varici è lenta 
o rapida? In questo secondo 
caso è senz' altro indicato l' 
intervento.  
Si devono anche conoscere i 
caratteri dell' edema declive: 
se è saltuario, quotidiano, 
serale, presente al risveglio. 
E' bene altresì sapere il preciso motivo 
della visita: senso di peso o dolenzia 
alle gambe, aspetti estetici, prevenzio-
ne. Questa è molto importante nel ses-
so femminile per la frequente predispo-
sizione genetica: "varicosa la nonna, 
varicosa la madre, varicosa la figlia". 

 
 
ATTIVITA’ 
FISICA ED 
EMOREO-
LOGIA 
 
Tra i nume-
r o s i s s i m i 
v a n t a g g i 
che lo sport, 
e l'attività 
fisica in 
g e n e r a l e , 
apportano a 

tutti gli organi vi è anche quello sull' 
emoreologia, cioè sulle proprietà fisi-
che del sangue in movimento. Ne sono 
protagonisti i globuli rossi e le piastri-
ne.   
In posizione di riposo, le emazie nel 
sangue sono disposte alla rinfusa, sono 
alquanto attorcigliate, sono sferiche. 
Durante l’attività fisica esse si dispon-
gono allineate nel senso della corrente 
ematica (fenomeno dell' orientamento), 
si dispiegano (fenomeno dello stiro), 
assumono forma piuttosto allungata 
sempre nel senso della corrente. Que-
ste tre modificazioni sono tutte indiriz-
zate a DIMINUIRE LE RESISTENZE 
INTERNE nel flusso sanguigno.   
Le piastrine, a riposo, tendono a for-
mare microaggregati che - qualora si 
ingrossasero - faciliterebbero la trom-
bosi. Durante l'attività muscolare av-
viene una loro disaggregazione, anch' 
essa mirata a favorire il flusso emati-
co . 
 
 
NOVITA' LAMPO 
 
 
DONAZIONE DI FEGATO CON RO-
BOT. Primo prelievo al mondo con 
chirurgia robotica, eseguito presso 
l'Istituto mediterraneo Trapianti: con la 
tecnica robotica mini-invasiva è stato 
PRELEVATO IL LOBO EPATICO 
DESTRO da dare al ricevente  
 
FIBRILLAZIONE AMIODARONE E 
ANTOCOAGULANTI. Se una recente 
fibrillazione atriale scompare dopo 
cura con amiodarone, per prudenza 
NON SOSPENDERE SUBITO L' AN-
TICOAGULANTE: questo va conti-
nuato per 30 - 45 giorni onde evitare 
embolie da possibile recidiva dell' arit-
mia (osserv. pers.)  
 
CONFERMA DECESSO MOROSINI. 
Come previsto, è stata la SINDROME 
DI BRUGADA, cardiopatia aritmoge-

na del ventricolo destro, a causare l' 
obitus per fibrillazione ventricolare del 
calciatore del Livorno. Perizia anato-
mo-patologica di 250 pagine consegna-
ta alla Procura di Pescara.  
 
ANGIOPLASTICA O BY-PASS CO-
RONARICO? Il confronto del decorso 
postoperatorio fra i due gruppi depone 
a favore del by-pass: la mortalità dopo 
4 anni dall'intervento è del 7,6 % con-
tro il 4,3 % (Prof. D. Taggart, Meeting 
cardiochirurgia Policlinico Tor Verga-
ta, 2012)  
 
DIABETE-2 "MALATTIA INTESTI-
NALE" Le incretine GLP-1 e GIP, 
prodotte rispettivamente dall' ileo-
colon e dal duodeno in risposta alI' 
ingestione di cibo e che stimolano la 
PRODUZIONE DI INSULINA, sono 
diminuite nel diabete tipo 2. Possono 
pertanto essere "bersagli terapeutici".  
MANGIARE-VELOCEMENTE. Nel 
Congresso congiunto di Endocrinolo-
gia internazionale ed europea, svolto si 
a Firenze, è stato riferito che mangiare 
in fretta aumenta il RISCHIO DI SO-
VRAPPESO-OBESITA' e quindi di 
diabete tipo 2.  
 
INFARTO MIOCARDICO: 2 POSSI-
BILITA'. Il chiarimento viene dall' 
ANATOMIA PATOLOGICA: a) se vi 
sono placche coronariche stenosanti, 
esso è preceduto dall' angor; b) se la 
placca non è stenosante, esso compare 
all'improvviso per rottura di essa subito 
seguita da trombosi sovrastante.  
 
NEUROPATIA DIABETICA ? Tre 
dati per sospettarla: a) areflessia tendi-
nea; b) ipotensione ortostatica; c) ral-
lentato svuotamento gastrico all' esame 
radiologico. Se poi il paziente può pra-
ticare l'esame Holter pressorio vi è 
anche un quarto elemento: la SCOM-
PARSA DEL RITMO CIRCADIANO.  
MORBO DI BASEDOW. Dovuto ad 
un fattore tireostimolante, è una immu-
noglobulina G presente di più nella 
donna. Frequente complicazione è l' 
OFTALMOPATIA DI GRAVES: con-
giuntivite, edema orbitario, esoftalmo 
con pare si dei muscoli estrinseci dell' 
occhio. Recenti studi hanno dimostrato 
l' utilità del selenio.  
 
TRAPIANTO E ADESSO ....SPORT. 
Questo protocollo di ricerca promosso 
dal Centro nazionale Trapianti selezio-
na i trapiantati di organo solido per 
praticare l'attività fisica: lo scopo è 
quello di considerare lo sport come un 
mezzo utile alla RIPRESA PSICO-
FISICA del paziente trapiantato 
(2012). 

Il Prof.  
Alessandro Ciammaichella  

che da oltre 5 anni collabora attivamente col nostro giornale – risponderebbe 
volentieri alle vostre richieste di chiarimenti circa le sue recensioni nelle due 
forme di:  
1) Qua e là da Internet;  
2)  Novità lampo. 
 
Tutto ciò in quanto, per esigenze di spazio, concetti e notizie esposti potrebbe-
ro talora richiedere maggiori approfondimenti. 
 
Alessandro Ciammaichella 

COMUNICAZIONE DA SOGEI  
 
G e n t . m a  D o t t o r e s s a ,  e g r e g i o  D o t t o r e , 
la informiamo che il sistema dei servizi SOGEI per l’invio dei certificati non 
sta funzionando in maniera continuativa ma presenta frequenti blocchi.  
Nel caso in cui, inviando un certificato le dovesse comparire un messaggio cir-
ca il mancato riconoscimento delle credenziali oppure  altri messaggi di errore 
vuol dire che, in quel momento, il servizio è in blocco.   
Non sarà possibile neanche inviare i certificati tramite il sito www.sistemats.it. 
 

 L’impossibilità di utilizzare il servizio potrà essere segnalata al  
Numero Verde Sogei 800 030 070 



 In un follow up di oltre 12 anni dello 
studio SPCG-4 la prostatectomia radi-
cale dimostra di ridurre la mortalità 
totale e specifica del cancro prostatico 
localizzato, ma solo nei pazienti con 
meno di 65 anni. 
 
Lo studio denominato Scandinavian 
P r o s t a t e 
C a n c e r 
G r o u p 
Study 4 
(SPCG-4) 
aveva ran-
domizzato, 
tra l'ottobre 
1989 e il 
f e b b r a i o 
1999, 695 
uomini con 
carcinoma 
prostat ico 
iniziale (età 
media, 64.7 
anni) alla 
prostatectomia radicale oppure ad un 
programma di sorveglianza periodica. I 
primi risultati erano stati pubblicati nel 
2002 [1]. Il follow up medio era, allo-
ra, di 6,2 anni. La mortalità da cancro 
prostatico risultava ridotta nel gruppo 
sottoposto a prostatectomia (4,6% ver-
sus 8,9%) tuttavia la mortalità totale 
non differiva tra i due gruppi (15,3% 
versus 17,8%). 
Successivamente, nel 2005, furono 
disponibili i risultati di un follow up 
medio di 8,2 anni [2]. In quell'occas-
sione si osservò che la prostatectomia 
riduceva anche la mortalità totale, tut-
tavia gli autori concludevano che la 
riduzione del rischio di morte, stimato 
a 10 anni, era piccola mentre risulta 
sostanziale la riduzione nel rischio di 
comparsa delle metastasi e della pro-
gressione locale del tumore. L'analisi 
per sottogruppi evidenziava che i bene-
fici erano presenti solo nei pazienti con 
meno di 65 anni, mentre in quelli più 
anziani non vi era differenza sostanzia-
le tra intervento e controllo. 
Vengono ora resi noti i risultati con 
follow up medio di 12,8 anni [3]. Du-
rante il monitoraggio dei pazienti quel-
li del gruppo chirurgico che mostrava-

no una recidiva locale (o per comparsa 
di una massa palpabile oppure per au-
mento del PSA) venivano sottoposti ad 
ormonoterapia. Invece quelli del 
gruppo di controllo che lamentavano 
disturbi urinari ostruttivi venivano sot-
toposti a resezione endoscopica transu-
retrale e ad ormonoterapia se venivano 

riscontra-
te meta-
stasi a 
distanza. 
La morta-
lità totale, 
a n c o r a , 
risulta più 
bassa nel 
g r u p p o 
chirurgico 
( 4 7 , 8 % 
v e r s u s 
57,8%, P 
= 0,007). 
Anche la 
mortalità 

attribuita al cancro prostatico è più 
bassa nel gruppo chirurgico (14,6% 
versus 20,7%; riduzione del rischio 
reltivo del 38%, p = 0,01). Però, i be-
nefici sulla sopravvivenza continuano 
ad essere presenti solo nei soggetti che 
al momento dell'arruolamento avevano 
meno di 65 anni. Il numero di soggetti 
che è necessario operare per evitare un 
decesso è di 15 se si considera l'intera 
coorte dello studio e di 7 se si conside-
rano solo i pazienti < 65 anni. 
 
Fonte: 
 
1.Holmberg L et al. A randomized trial 
comparing radical prostatectomy with wa-
tchful waiting in early prostate cancer. N 
Engl J Med 2002 Sep 12; 347:781-9 
2. Bill-Axelson A et al. Radical prostatec-
tomy versus watchful waiting in early pro-
state cancer. N Engl J Med 2005 May 12; 
352:1977-84 http://www.pillole.org/public/
aspnuke/news.asp?id=1743 
3. Bill-Axelson A et al. Radical prostatec-
tomy versus watchful waiting in early pro-
state cancer. N Engl J Med 2011 May 5; 
364:1708. 
 
Commento di Renato Rossi 
 

Come nota un editorialista [1] nello 
studio SPCG-4 quasi la totalità dei 
pazienti (per la precisione l'88%) aveva 
un tumore prostatico palpabile e solo 
poco più del 5% era stato scoperto 
dallo screening. Questo rende poco 
trasferibili i risultati del trial ai pazienti 
di oggi, in cui nella maggior parte dei 
casi il cancro prostatico viene scoperto 
quando ancora non è palpabile e non 
ha dato sintomi ostruttivi o irritativi, 
grazie al diffuso dosaggio del PSA. 
L'editorialista ricorda due studi attual-
mente in corso (lo studio PIVOT e lo 
studio ProtecT) in cui viene testata 
specificamente la scelta chirurgica 
versus la vigile attesa nel cancro pro-
statico molto iniziale scoperto con lo 
screening.  
Nell'attesa, la terapia del cancro prosta-
tico localizzato richiede attenta consi-
derazione di molti parametri, conclude 
l'editoriale, come per esempio la seve-
rità della malattia, l'età del paziente, il 
suo stato di salute complessiva, le pre-
ferenze individuali. 
Non si può che concordare. In linea 
generale si può dire che nei pazienti 
con meno di 65 anni e in buono stato di 
salute è proponibile l'intervento chirur-
gico. Nei pazienti di qualche anno più 
anziani può essere una scelta accettabi-
le anche la radioterapia. Nei pazienti 
con più di 70 anni e/o con patologie 
concomitanti può essere proposta la 
vigile attesa, scelta peraltro difficile, 
anche dal punto di vista psicologico, 
sia per il medico che il paziente. Ma i 
risultati dello studio scandinavo non 
possono essere ignorati: per i pazienti 
più anziani anche il follow up prolun-
gato dimostra che l'intervento chirurgi-
co espone inutilmente alle complicanze 
note senza portare a benefici in termini 
di aumento della sopravvivenza. 
 
 
Referenze 
 
Smith MR. Effective treatment for early-
stage prostate cancer — Possible, neces-
sary, or both? N Engl J Med 2011 May 5; 
364:1770. 

Prostatectomia o osservazione nel cancro prostatico iniziale?   (da pag.1) 
Nonostante ciò non si è ancora provve-
duto, nella quasi totalità delle regioni, 
a mettere a disposizione dei medici di 
base i sistemi informativi hardware e 
software necessari, così come discipli-
nati, oltre che dalla normativa sopra 
richiamata, dagli articoli 13 bis, 59 bis 
e 59 ter del|'ACN in vigore; quanto 
sopra è necessario per poter accedere 
ai servizi, nonché preliminare alla de-
finizione di una piattaforma hardware 
e software omogenea, nonché alla isti-
tuzione ed  utilizzo di un  servizio 
"help desk" in grado di diagnosticare e 
supportare lo studio medico nella riso-
luzione di eventuali malfunzionamenti. 
                In considerazione di quanto 
precede, è evidente l'inadempimento 
del Ministero e delle Regioni rimaste 
inattive di fronte a precisi obblighi 
sulle stesse gravanti. 
                 E' del pari evidente che nes-
sun inadempimento potrà essere impu-
tato ai Medici di medicina generale 
dello SMI. per la mancata ottemperan-
za alla trasmissione della ricetta infor-
matizzata e le regioni dovranno manle-

vare i suddetti medici per ogni sanzio-
ne eventualmente applicata in conse-
guenza del non puntuale rispetto degli 
adempimenti di cui al DPCM 26 mar-
zo 2008 
                  Con la presente, pertanto, 
nell'interesse del Sindacato dei Medici 
Italiani -SMI, e dei medici di medicina 
generale allo stesso aderenti significo 
che, persistendo tale stato di cose e, in 
particolare, permanendo l'inadempi-
mento degli obblighi assunti, i Medici 
di medicina generale associati allo 
SMI che non potranno adempiere al-
l'invio della c. d. "Ricetta Telematica", 
dovranno essere esentati dai relativi 
obblighi. 
              Si diffidano pertanto le regio-
ni inadempienti dall'irrogare qualsivo-
glia sanzione che sarà avversata in 
sede giudiziaria.. 
                      Rimanendo in attesa di 
un Vostro riscontro, invio distinti salu-
ti. 
                       Avv.to Antonio Puliatti 

La Cassazione (III Penale n  35296-
/2011) ha confermato che non c’e’ 
violazione della privacy da parte del 
medico quando rivela i dati sensibili 
senza il consenso del paziente per di-
fendersi in tribunale nei suoi confronti. 
 
 I fatti: 
Un medico pubblico dipendente, 
citato in giudizio in un procedi-
mento civile da una paziente al 
fine di ottenere un risarcimento, 
si era difeso  utilizzando infor-
mazioni attinte dalla cartella 
clinica nonche’ altre informazio-
ni attinenti lo stato di salute di 
quest’ ultima. 
Era percio’ stato denunciato 
dall’ interessata con l’ accusa di 
aver abusato del suo ruolo in 
quanto aveva proceduto al tratta-
mento dei dati personali attinenti 
allo stato di salute di una pazien-
te senza il consenso dell'interes-
sata e l'autorizzazione del garan-
te, al di fuori delle ipotesi con-
sentite dalla legge sulla privacy 
(Dlg n. 196/2003).  
 
Il medico, a sua difesa, aveva sostenu-
to di avere agito per sostenere il pro-
prio diritto alla difesa, costituzional-
mente garantito. 
Il GUP dichiarava il non luogo a pro-
cedere nei confronti del medico, per 
cui la paziente ricorreva in Cassazione. 
La Suprema Corte (III Sez. penale, n. 
35296/2011) rigettava pero’ il ricorso 
della paziente  richiamando il principio 
di diritto, circa il bilanciamento opera-
to dal giudice di merito in favore dell’ 
imputato,  già enunciato dalle Sezioni 
Unite circa il trattamento dei dati sen-

sibili: non costituisce violazione della 
relativa disciplina il loro utilizzo me-
diante lo svolgimento di attività pro-
cessuale giacché detta disciplina non 
trova applicazione in via generale 
quando i dati stessi vengano raccolti e 
gestiti nell'ambito di un processo; in 

esso, infatti, la titolarità del trattamento 
spetta all'autorità giudiziaria e in tal 
sede vanno composte le diverse esigen-
ze, rispettivamente, di tutela della ri-
servatezza e di corretta esecuzione del 
diritto alla difesa. 
 
Commento:  
in realta’ il principio espresso nella 
sentenza non e’ nuovo: era gia’ stato 
esplicitato addirittura nella “Legge 
privacy” del 2003 ove, all’ alrt, 24 
enumera i casi in cui e’ lecito il tratta-
mento dei dati personali e sensibili di 
un soggetto anche senza il suo consen-
so. Riassumendo la parte che piu’ inte-
ressa, viene consentito il trattamento 

anche senza consenso: 
·        Quando cio’ è necessario per 
adempiere ad un obbligo previsto dalla 
legge, da un regolamento o dalla nor-
mativa comunitaria; 
·        quando  è necessario per eseguire 
obblighi derivanti da un contratto del 

quale è parte l'interessato o per 
adempiere, prima della conclu-
sione del contratto, a specifiche 
richieste dell’interessato; 
·        quando  è necessario per 
la salvaguardia della vita o del-
l'incolumità fisica di un terzo. 
·        con esclusione della diffu-
sione, quando è necessario ai 
fini dello svolgimento delle 
investigazioni difensive di cui 
alla legge 7/12/07  n. 397, o, 
comunque, per far valere o di-
fendere un diritto in sede giudi-
ziaria, sempre che i dati siano 
trattati esclusivamente per tali 
finalità e per il periodo stretta-
mente necessario al loro perse-
guimento 
 E’ importante percio’ tenere a 
mente che il diritto alla privacy, 

pur nella sua fondamentale importanza 
di diritto costituzionalmente garantito, 
non e’ assoluto e puo’ essere limitato 
da altri diritti di rango uguale o supe-
riore. 
 
Sarebbe del resto contrario ad ogni 
principio di ragionevolezza ammettere 
che il paziente possa avanzare false 
accuse, smentite dai fatti, senza pero’ 
che il medico possa portare questi fatti 
a sua difesa… 

Daniele Zamperini 

Lecito rivelare dati sensibili dei pazienti per difendersi in giudizio 

La citisina (Tabex) si conferma più 
efficace del placebo per aiutare a smet-
tere di fumare. 
 
In questo studio randomizzato, in dop-
pio cieco, contro placebo, sono stati 
arruolati 740 fumatori (almeno 10 si-
garette al giorno), trattati con citisina 
(compresse da 1,5 mg) oppure placebo 
per 25 giorni. 
Dopo un follow up di un anno (durante 
il quale i partecipanti vennero sottopo-
sti a counselling e visite) aveva smesso 
di fumare l' 8,4% del gruppo citisina e 
il 2,4% del grup-
p o  p lacebo 
(differenza stati-
sticamemte si-
g n i f i c a t i v a , 
NNT = 17). 
Per gli autori la 
citisina è un' 
opzione attraen-
te per chi desi-
dera smettere di 
fumare perchè si 
tratta di una 
terapia economica. 
 
Fonte: 
 
West R, et al.. Placebo-controlled trial of 
cytisine for smoking cessation. N Engl J 
Med. 2011 Sept 29;365:1193-200 
 
Co mmento  d i  Rena to  Ro ss i 
La citisina viene estratta dalla radice 
dell'acacia prominens e il suo mecca-
nismo d'azione è analogo a quello del-
la vareniclina (agonista parziale del 
recettore nicotinico alfa4 beta2). 
In realtà i risultati dello studio recensi-
to in questa pillola non sono una novi-
tà e della citisina ci siamo già occupati 

in alcune pillole precedenti [1,2]. 
Il farmaco è attualmente in commercio 
in Russia e Polonia e potrebbe diventa-
re un trattamento molto concorrenzia-
le, ma sarebbe interessante un confron-
to diretto contro vareniclina e bupro-
pione. 
 
Un' annotazione finale non va però 
dimenticata: i partecipanti arruolati 
nello studio di West e collaboratori 
avevano manifestato l'intenzione di 
smettere di fumare, quindi si trattava 
di soggetti verosimilmente molto moti-

vati. Nono-
stante que-
sto a 12 
mesi la 
percentuale 
che aveva 
smesso di 
f u m a r e 
r i s u l t a v a 
bassa. Que-
sto signifi-
ca che il 
f a r m a c o 

può essere un ausilio nella lotta contro 
il fumo, ma è necessario un approccio 
multidisciplinare sia a livello di singo-
lo paziente che di politica sanitaria 
(divieto di fumare in luoghi pubblici, 
campagne capillari di informazione e 
sensibilizzazione, etc.) 
 
Referenze 
 
1. http://www.pillole.org/public/aspnuke/
n e w s . a s p ? i d = 2 8 3 2 
2. http://www.pillole.org/public/aspnuke/
news.asp?id=3669 

La Citisina e’ utile per smettere di fumare 

Il ranelato di stronzio è ora controindi-
cato nei soggetti a rischio di trombo-
embolia o affetti da embolia polmona-
re o trombosi venosa profonsa.  
Il ranelato di stronzio è ora controindi-
cato nelle pazienti con: 
• tromboembolismo venoso (TEV) in 
corso o pregresso, inclusa trombosi 
venosa profonda ed embolia polmona-
re; 
• immobilizzazione temporanea o per-
manente dovuta ad esempio ad un in-
tervento chirurgico o ad un allettamen-
to prolungato. 
In seguito ad uno studio pubblicato in 
Francia (Ranélate de strontium: effets 
indésirables rapporté en France; Presse 
Med. 2011 ; 40 (10) : e453-e462), in 
cui venivano descritte 199 reazioni 
avverse gravi, di cui il 52% di tipo 
cardiovascolare (principalmente casi di 
TEV) e il 26% di tipo cutaneo, il 
CHMP (Committee on Medicinal Pro-
ducts for Human Use dell’EMA) ha 
riesaminato tutti i dati disponibili sul 
rischio di TEV provenienti da studi 

clinici, studi epidemiologici e dati 
post-marketing, ed ha concluso che le 
informazioni sul prodotto devono in-
cludere nuove controindicazioni. Inol-
tre, è stata anche aggiunta la racco-
mandazione di cautela nella prescrizio-
ne di ranelato di stronzio a pazienti di 
età superiore agli 80 anni a rischio di 
TEV. 
La revisione ha anche rivalutato il ri-
schio di reazioni di ipersensibilità, 
quali la sindrome di DRESS), la sin-
drome di Stevens-Johnson (SJS) e la 
necrolisi epidermica tossica (NET). 
Poiché sono state riportate dai medici 
reazioni cutanee gravi, si raccomanda 
ai medici di vigilare sul tempo di in-
sorgenza e ai segni e sintomi di queste 
reazioni cutanee. 
Fonte:  
http://www.agenziafarmaco.gov.it/
s i t e s / d e f a u l t / f i l e s /
nii_protelos_osseor_rev_si_23_marzo
_2012_vers_def.pdf 
A cura di Patrizia Iaccarino  

Nuove controidicazioni del ranelato di stronzio              


