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Equita, sostenibilita economica, qualita e continuita delle cure, in-
terdisciplinarieta, sono ovunqgue nel mondo i temi al centro del
dibattito politico-sanitario e, nelle linee strategiche da seguire, le
“Cure Primarie” rappresentano il tassello centrale del mosaico su
Cui & necessario puntare nel ridisegnare I'assetto organizzativo dei
Sistemi Sanitari, in linea con quanto I'Organizzazione Mondia-
le della Sanita, nel documento “The World Health Report 2008
- Primary Health Care (Now More Than Ever)’, indica fermamente.

In Italia, in un Sistema Sanitario Nazionale di “tipo Beveridge” in
quanto sostenuto dalla fiscalita generale, le Cure Primarie sono
inserite in un sistema gerarchico-normativo sempre pit ingom-
brante, nel cui contesto la Medicina Generale o Medicina di Fami-
glia svolge principalmente la funzione a lei richiesta di “gate-kee-
per”. Inoltre alla stessa, a tutt'oggi, non & concesso di avvalersi in
modo adeguato di standard organizzativi e tecnologici che con-
sentano di espletare efficacemente tale funzione anche sul ver-
sante clinico e pertanto consoni al maggiore carico assistenziale
derivante dalla crescente domanda di salute (spesso in acuzie),
dallinvecchiamento progressivo, dalla prevalenza delle malattie
croniche, dall'orientamento alla prevenzione delle malattie ed alla
promozione della salute, dal continuo progresso scientifico e tec-
nologico, e non ultimo, dalla concomitante crescita culturale della
popolazione.

In questo contesto il compenso dei medici di famiglia, costitui-
to da una quota capitaria (a paziente), da una quota variabile in
funzione del raggiungimento di certi obiettivi (generalmente di
raccolta dati e mai di outcome clinici) e da una quota variabile in
funzione di certe prestazioni (nella gran parte di competenza in-
fermieristica), risulta inadeguato, non meritocratico e non incenti-
vante riguardo alla qualita delle prestazioni e alla capacita/volonta
di investire nella professione.

Tale realta si contrappone fortemente all'esigenza, oramai indero-
gabile, di una Ristrutturazione delle Cure Primarie, oggi piu
che mai in virtt di un crescente divario tra domanda e risorse di-

sponibili, che oltre a creare allarme per la sostenibilita del SS.N.,
rischia di mettere in crisi uno dei diritti fondamentali del cittadino,
quale il Diritto alla Salute.

Forme associative complesse, ambulatori per la cronicita, Case
della Salute, Ospedali di Comunita, assistenza h24, DRG territoriali,
pay per performance o pay for results sono solo alcuni dei possi-
bili strumenti innovativi da mettere in campo in questo comples-
so processo di ristrutturazione.

Ma tutto cid non puo prescindere da un processo di rigorosa ri-
qualificazione professionale, orientata al territorio ed alla persona,
che si rivolga a tutti i professionisti delle cure primarie, a partire
dal Medico di Famiglia. Lo spostamento sul territorio di parte
considerevole del carico assistenziale globale, in particolare per
quanto riguarda i soggetti affetti da patologie croniche, richiede
al medico di famiglia competenze cliniche di alto profilo e impor-
tanti capacita organizzative e gestionali per attuare la “medicina
di iniziativa“ attraverso la strutturazione di un vero “Team inter-
disciplinare delle Cure Primarie’, che include tutte le professiona-
lita sanitarie e non, indispensabili a rendere efficienti ed efficaci le
cure territoriali, quali assistenti sociali, collaboratori di studio, dieti-
sti, fisioterapisti, infermieri, medici specialisti ambulatoriali e psico-
logi, senza escludere, in una visione pit ampia del team, anche i
pediatri, i farmacisti e i medici dellemergenza territoriale.

Queste considerazioni inevitabilmente investono il tema dell'Inse-
gnamento Universitario e della Formazione Specifica post-laurea
della Medicina di Famiglia.

Non si puo pili prescindere dalla figura di un medico di famiglia
vero Specialista delle Cure Primarie, cui si garantisca l'acquisizione
di un “core curriculum” disciplinare e di un titolo analogo a quello
di tutte le altre specialita accademiche, cominciando dal colmare
il vuoto del mancato insegnamento pre-laurea e dal rimuovere
quell'odiosa discriminazione giuridico-economica che pone an-
cora oggi i giovani aspiranti medici di famiglia in una condizio-
ne formativa di “serie B"(che inevitabilmente si riverbera negati-
vamente sulla loro futura attivita professionale, sulla “percezione
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esterna” della professione stessa e, conseguentemente, sugli equili-
bri del sistema in cui si troveranno ad operare), per finire con il ga-
rantire sbocchi professionali e di carriera differenziati (pratica clinica,
insegnamento, ricerca, ...) al passo con I'Europa e il mondo intero.

Le principali azioni necessarie sono:

1. Qualificare i medici di famiglia con l'acquisizione del titolo
di Specialista in Medicina Generale e con lo svolgimento
di una Formazione Professionale Continua che preveda
I'apprendimento ed il mantenimento delle abilita cliniche e
gestionali necessarie alle Cure Primarie.

2. Favorire e incentivare le prestazioni diagnostiche di primo
livello eseguite direttamente dal medico di famiglia o sotto
la sua supervisione (il near patient testing: ECG, ecografia, spi-
rometria, doppler, ABPM, ...) e la costituzione di Ambulatori
Dedicati per Patologia, impiegando anche I'enorme quan-
to inutilizzato patrimonio delle competenze specialistiche
accademiche o curriculari gia ora in possesso a molti medici
di medicina generale, cosi come offrendo ai giovani medici
di medicina generale interessati a qualificarsi in alcuni aspet-
ti di ambito specialistico utili alle Cure Primarie, la possibilita
di integrare il proprio percorso formativo generale con Corsi
Master ad hoc atti ad accreditare il loro “speciale interesse”.

3. Qualificare gli infermieri di famiglia e di comunita e tutti
i professionisti coinvolti nella costituzione del Team delle
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Cure Primarie con percorsi specialistico-interdisciplinari a li-
vello dipartimentale, prevedendo linserimento strutturato
all'interno del S.S.N. di quelle figure fra loro, non ancora rico-
nosciute.

4. Qualificare la figura del Collaboratore di Studio attraver-
so specifici corsi di formazione, per alleggerire al massimo
le incombenze burocratiche in capo al medico di famiglia e
ottimizzare |'organizzazione amministrativa e gestionale del
lavoro.

5. Remunerare i professionisti sulla base dei risultati introducen-
do criteri di valutazione differenziata per tipologia e
qualita delle prestazioni.

Queste azioni, agendo sulle Cure Primarie, sarebbero un volano
potentissimo per tutto il Sistema Sanitario Nazionale e portereb-
bero ad una totale ridefinizione dei livelli di cura. Darebbero inol-
tre dignita e ruolo ad una vera e propria Disciplina liberando allo
stesso tempo le energie migliori, restituirebbero autonomia, indi-
pendenza e reale responsabilita, stimolebbero la ricerca originale
al pari dell'ambito internazionale.
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La valutazione dei tutor in medicina generale/medicina di fa-

miglia & un processo codificato in tutti i paesi in cui esiste un

profilo di carriera per il medico di famiglia e dove esistono di-

partimenti universitari dedicati a questa disciplina. In tutti i pa-

esi del mondo in cui questa disciplina esiste essa & specialita

universitaria e i medici che la esercitano costituiscono, proprio

per questo una categoria omogenea, che esercita in un capo di

azione definito. La specialita ha un suo dominio, ha i suoi inse-

gnati e i suoi tutor.

La situazione italiana rappresenta nel panorama europeo un'ecce-

zione per una serie di motivi:

a) Disomogeneita dei medici di famiglia.

b) La medicina di famiglia non & accademica.

c) Non esiste una specialita universitaria per questa disciplina
ma Vi sono delle Scuole Regionali, diverse tra loro.

La maggior parte dei medici di famiglia italiani infatti hanno ini-
ziato questa professione con la nascita del Sistema Sanitario Na-
zionale nel 1978 e nessuno di questi era stato formato per questa
professione. La maggior parte dei medici era formata per l'ospe-
dale, pochi hanno fatto una scelta vocazionale, molti hanno fre-
quentato scuole di specialita. La categoria € quindi disomogenea
e cosi stando le cose non potra che fornire tutor diversi tra loro.
Per questo sono necessari corsi di formazione ad hoc e per que-
sto ci saranno tutor di diverso livello.

La coorte di medici di famiglia che abbiamo a diposizione e una
coorte di transizione per cui avremo ancora per qualche anno la
maggior parte dei tutor che non hanno avuto alcuna formazione
accademica sulla disciplina (autodidatti) cui seguira una coorte
sempre pill vasta di medici che hanno un diploma di formazio-
ne regionale in Medicina Generale cui si spera possa seguire una
coorte di medici con formazione specialistica accademica con
un iter formativo universitario che preveda specialita, dottorato e
carriera d'insegnamento (questo avviene nella maggior parte dei
paesi europei).

Per questo le modalita di valutazione che si possono mettere in
atto ora sono sicuramente diversi da quelle che potremmo met-
tere in atto in un futuro prossimo. Dobbiamo considerare comun-
que la definizione europea della medicina di famiglia, l'organizza-
zione dej livelli di cura del Sistema sanitario e il curriculum di un
buon medico.

Considerata la situazione italiana della Medicina Generale, tenen-
do a mente l'organizzazione dei livelli di cura e la definizione eu-
ropea della Medicina Generale/Medicina di Famiglia potremmo
utilizzare come parametri di valutazione i principi stessi della spe-
cialita. Dobbiamo ricordare che ogni sistema di valutazione pre-
vede la possibilita che i criteri considerati non vengano soddisfatti
e che per questo, in ogni caso, venga a crearsi una scala di valori.
Nel nostro caso dobbiamo pure tenere presente che i parametri
presi in considerazione per la valutazione avranno un peso diver-
SO per i precettori (pre-laurea) e per i tutor valutatori (post-laurea).
Naturalmente la valutazione dovra essere fatta sia dall’'Universita o
dagli Ordini (o da entrambi) sia dagli studenti che dai tirocinanti
per I'Esame di Stato.
soggetti da valutare : a. Precettori, b. Tutor.
- soggetti valutatori: a. Universita/Ordini, b. Studenti, c. Neolau-
reati.
- Parametri di valutazione: a. principi della Medicina di Fami-
glia/Medicina Generale.

Un modello di valutazione, ovviamente implementabile e sogget-
to a discussione, potrebbe essere quello riportato nella tabella se-
guente. Per ogni casella potremmo assegnare un valore numerico
e potremmo decidere quale potrebbe essere lo score necessario
per fare il tutor. | principi della disciplina ancora una volta si dimo-
strano strumento fondamentale di valutazione cosi come lo sono
per la definizione dei campi di ricerca e per la definizione del core
curriculicum della specialita.
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La valutazione della gestione del paziente con LUTS/IPB da parte del Medico di Medicina Generale (MMG) attraverso un progetto di audit clinico svolto nella regione Puglia
nell'arco di otto mesi, evidenzia la necessita di implementare conoscenze e competenze per il medico di famiglia sull'IPB finalizzate ad ottenere una gestione ottimale di

questa patologia sul territorio.

Parole chiave:

Iperplasia prostatica benigna; ipertrofia prostatica benigna; LUTS; PSA; Quick Prostate Test; IPSS-QoL; Medico di Medicina Generale.

ABSTRACT

The management in General Practice of a patient with LUTS/PBH was evaluated through a Audit Project, brought on in Puglia in eight months, pointing out the need to
enforce knowledge and skills about Prostatic Benign Hyperplasia and how to manage it better in General Practice.

Key words:

Prostate benign hyperplasia; prostate benign hypertrophy; LUTS; PSA; Quick Prostate Test; IPSS-QoL; General Practitioner.

INTRODUZIONE

L'lperplasia Prostatica Benigna (IPB) e una patologia legata ti-
picamente all'invecchiamento ed i dati epidemiologici in lItalia
mostrano tassi di incidenza e prevalenza in aumento progressi-
vo concorde all'avanzare dell'eta della popolazione maschile, con
picco di prevalenza di circa il 52% nella fascia di eta compresa tra
i 75 e gli 84 anni [1]. In prospettiva, a causa del progressivo in-
vecchiamento della popolazione questi numeri sono destinati ad
aumentare.

L'IPB e caratterizzata dalla proliferazione delle cellule muscolari
ed epiteliali della ghiandola prostatica, legata principalmente
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alle concentrazioni di diidrotestosterone all'interno della ghian-
dola; questo pud determinare aumento di dimensioni della
ghiandola causando in molti uomini i cosiddetti LUTS (Lower
Urinary Tract Symptoms) ovvero disturbi delle basse vie urinarie
sia in fase di svuotamento che di riempimento:pollachiuria, ur-
genza minzionale, incompleto o difficoltoso svuotamento vesci-
cale, nicturia, riduzione della forza o interruzione del mitto. Tutti
questi sintomi possono incidere profondamente sulla qualita di
vita del paziente ed é questo che spesso lo induce a richiedere
I'aiuto medico. La presenza di LUTS/IPB puo inoltre essere causa
di complicanze anche importanti, quali ritenzione urinaria acu-
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ta, infezioni urinarie ricorrenti, calcolosi vescicale, ematuria che
necessitano di invio allo specialista urologo. Si stima che oltre
il 30% degli uomini con ritenzione urinaria acuta debba poi af-
frontare l'intervento chirurgico.[2].Da alcuni anni la disponibi-
lita di farmaci molto efficaci, sia per trattare i sintomi ostruttivi
(alfa-litici e inibitori della 5 fosfodiesterasi) sia per ridurre le di-
mensioni della ghiandola stessa(inibitori della 5alfa-reduttasi),ha
ridotto marcatamente il rischio di eventi avversi legati alla IPB
e la necessita di trattamento chirurgico riservando quest'ultima
evenienza quasi esclusivamente a pazienti con complicanze (ri-
tenzione urinaria acuta, insufficienza renale da ostruzione, cal-
colosi vescicale, macroematuria, UTI ricorrenti) o refrattari alla
terapia medica [2-3].

La diffusione della terapia medica della IPB, sempre piu specifica
ed efficace, sta trasformando questa malattia in una patologia
cronica che puo e deve essere gestita dal medico di medicina
generale al quale si richiedono perd competenze cliniche e orga-
nizzative specifiche ed efficaci; ricordiamo infatti che la diagnosi
precoce di questa patologia puo ridurre i rischi di progressione e
di complicanze, impattando in senso positivo anche sui costi del-
la patologia stessa per il SSN.

Alcune esperienze hanno dimostrato tuttavia che la gestione del
paziente con IPB nel setting della Medicina Generale e sub-otti-
male: nelle cartelle cliniche computerizzate dei medici talora la
diagnosi non risulta codificata nonostante sia prescritta una tera-
pia specifica o, al contrario, vi € un‘alta percentuale di pazienti con
diagnosi codificata di IPB ma che non riceve alcuna terapia farma-
cologica; in altri casi, nonostante la terapia i pazienti continuano
a lamentare sintomi urinari ed ad avere quindi una qualita di vita
compromessa, di conseguenza la terapia farmacologica praticata
non puo dirsi appropriata secondo quanto raccomandato dalle
linee guida piu accreditate.

Secondo la letteratura, la persistenza di sintomi ostruttivi in un
uomo di oltre 60 anni determina un rischio del 39% che venga
sottoposto ad intervento chirurgico alla prostata nei successivi 20
anni [3-6].0ccorre tener conto che, negli anni futuri, le compe-
tenze richieste al medico di Medicina Generale saranno sempre
piu di alto profilo e con aspetti tecnico-organizzativi tali da poter
effettuare quella "medicina di iniziativa” al passo con i tempi, con-
siderata il vero fulcro su cui deve basarsi il lavoro sul territorio del
“nuovo” medico di famiglia. Pertanto & essenziale ed utile, con-
siderando la peculiarita e la specificita del suo metodo clinico e
gestionale, un approccio personalizzato a questa patologia attra-
verso la conoscenza e I'uso di strumenti specificamente dedicati
al MMG.

Scopi del progetto

MMG e urologi hanno differente formazione ed esperienza per
cui e possibile che si realizzi una diversa gestione dei LUTS/IPB
nei due setting. [2].Considerata la scarsita di dati in letteratu-
ra sulla diagnosi e gestione della IPB nell'ambito delle cure pri-
marie, questo progetto, patrocinato dalla SICP Societa Italiana
Interdisciplinare per le Cure Primarie,eé nato con l'obiettivo di
valutare la pratica clinica corrente in un campione di MMG della
regione Puglia estratti dagli elenchi di medici convenzionati per la
medicina generale.

‘ Articoli

Materiali e metodi

Su una popolazione totale di 57.178 pazienti iscritti negli elenchi
di 36 medici di Medicina Generale delle province di Foggia, Bari
e Taranto, sono stati valutati 8.900 maschi con eta superiore o
uguale a 50 anni e arruolati 2.526 pazienti con diagnosi di Iper-
plasia Prostatica Benigna (IPB) gia registrata nella cartella clinica
elettronica o, in mancanza di diagnosi codificata, in terapia con
farmaci specifici per IPB. Tutti i medici hanno partecipato ad un
corso preliminare di formazione sull'inserimento nel diario clini-
co, informatizzato e orientato per problemi, di indicatori specifi-
ci di processo della IPB e in particolare sull'uso del questionario
sintomatologico “Quick Prostate Test” (QPT). Si tratta di un test
molto semplice, di primo orientamento, composto da sole tre
domande che valutano la presenza dei disturbi di riempimento
e svuotamento vescicale (nicturia, frequenza/urgenza e disuria),
introdotto e patrocinato dalla SIU Societa Italiana di Urologia,
e specificatamente dedicato al medico di medicina generale
con l'obiettivo di aiutarlo nella valutazione sintomatologica del
paziente con LUTS. E' sufficiente una sola risposta positiva per
considerare il test positivo; il QPT non da infatti uno score sin-
tomatologico. L'uso di questo questionario facilita il lavoro del
MMG e lo aiuta nella gestione dei pazienti di sesso maschile
over 50 che potrebbero avere, pur non riferendoli, LUTS legati
alla IPB[7].Sono stati altresi formati n.5medici corsisti del Corso
di Formazione Specifica in Medicina Generale delle province
suddette,con funzione di affiancamento ai medici partecipanti
al progetto nell'utilizzo del software gestionale”Quick-IPB" con
cui estrarre gli indicatori specifici di gestione della IPB. Da Mag-
gio a Dicembre 2014 (8mesi) ai maschi over 50 anni selezionati
con il Quick-IPB, con e senza diagnosi registrata in cartella clini-
ca, veniva somministrato il test sintomatologico QPT e, in caso
di positivita, consigliata una rivalutazione del percorso diagno-
stico per un eventuale successivo,appropriato rimaneggiamen-
to terapeutico.

Nel caso di pazienti gia in terapia per IPB la somministrazione
del questionario fungeva da strumento di follow-up permet-
tendo di valutare l'efficacia della terapia in atto. In un campione
selezionato di pazienti (32) e stato somministrato anche il que-
stionario sintomatologico IPSS-Qol, validato a livello internazio-
nale ma poco usato in Italia nell'ambito delle cure primarie, per
valutare una possibile, eventuale correlazione tra i due questio-
nari [8-9].

Alla fine del progetto tutti i medici hanno partecipato ad una
giornata di audit di gruppo finalizzata,attraverso una verifica delle
loro modalita di gestione della patologia,ad ottenere un manage-
ment sempre pill appropriato ed efficace della malattia nel set-
ting della medicina generale.

Risultati

La prevalenza della IPB nella popolazione dello studio e stata
del 23.3% con una distribuzione media di 70 pazienti arruolati
per singolo medico (di cui 46 con diagnosi registrata in cartel-
la clinica e 24 con terapia per IPB ma senza problema inserito);
28 pazienti in media e per singolo medico, pur avendo diagnosi
di IPB inserita in cartella clinica, non praticavano alcuna terapia.
(Fig.1)
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Figura 1

In totale, oltre il 66% (1671) del totale dei pazienti arruolati (2526)
aveva il problema IPB inserito nella cartella clinica informatizzata
e in maniera direttamente proporzionale alle decadi di eta. (Fig.2).

Figura 2

Di contro circa il 34% dei pazienti (855/2526), pur praticando te-
rapia per IPB, non aveva la registrazione della diagnosi nel diario
clinico. (Fig.3)

Figura 3
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Dei pazienti con diagnosi registrata (1671), circa il 40% (663) pra-
ticava terapia medica per IPB, contro il 60.3% (1008) che invece
non aveva alcuna terapia.

I 33.8% dei pazienti arruolati (855/2526) pur non avendo la dia-
gnosi inserita nel diario clinico era in cura per IPB. (fig.4)

In totale il 60% dei pazienti, con e senza diagnosi registrata,(1518),
aveva una terapia medica in atto.

Figura 4

Nei pazienti con diagnosi registrata, ma senza alcuna terapia,
(1008), solo al 12.5% (126) e stato somministrato il questionario
sintomatologico “OPT" e di questi oltre il 90% (114) e risultato po-
sitivo al test (Fig.5).

Figura 5

Per quanto riguarda la tipologia di terapia medica in atto,
nel braccio pazienti-terapia (1518), oltre il 55% usava alfa-litici, il
12.2% 5-Ari e il 32% terapia combinata (alfa-litico con 5-Ari); circa
il 2% praticava “altre” terapie (Fig.6)
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Figura 6

Aderenza terapeutica

Negli ultimi 12-24 mesi dei pazienti in terapia con alfa-litici (836),
il 60% circa presentava un consumo di nove o pil pezzi per anno
del farmaco prescritto (alta aderenza terapeutica); il 24%da uno
a quattro pezzi all'anno, (bassa aderenza) e il 14% dai cinque agli
otto pezzi (media aderenza) (Fig 7).

Figura 7

In totale quindi il 75% dei pazienti in trattamento con alfa-litici
presentava un'aderenza alla terapia medio-alta.

Dei 185 pazienti in terapia con 5-Ari (12% del totale), il 64% cir-
ca mostrava un'aderenza terapeutica medio-alta; nello specifico il
45% presentava alta, il 19% circa media e il 36% bassa. (Fig.8)

‘ Articoli

Figura 8

| pazienti in trattamento combinato (alfa-litici e 5-Ari) sono ri-
sultati essere 487 su 1518 cioe il 32% del totale; di questi, il 64%
circa con aderenza terapeutica alta, il 22% media e il 13% bassa. In
totale I'86% dei pazienti presentava un'aderenza di trattamento
medio-alta (Fig 9)

Figura 9

Un’esigua percentuale di pazienti,circa I'1,45% (22/1518), risultava
assumere altre terapie farmacologiche ma con bassa aderenza al
trattamento. (Fig. 10)

Figura 10
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PSA

Oltre la meta del totale dei pazienti arruolati nello studio (52,5%)
risultava non aver eseguito o non aver registrato nella cartella
clinica il dosaggio del PSA. La percentuale di pazienti con PSA
richiesto e registrato era il 47,6%:33,6% con diagnosi di IPB regi-
strata e circa il 14% senza diagnosi registrata in cartella clinica
(Fig.11).

Figura 11

Circa il 50% dei pazienti con PSA eseguito e registrato, mostrava
valori>1,4 ng/ml (Fig.12).

Figura 12

Nei pazienti con valore di PSA> 1,4 ng/ml e in terapia (75% cir-
ca), si evidenziava che il 38% quasi assumeva il solo alfa-litico e
poco piu del 9% 5-Ari in monoterapia; la terapia combinata (al-
fa-litico e 5-Ari) veniva praticata dal 26% dei pazienti e oltre il 24%
non effettuava alcuna terapia (Fig.13).
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Figura 13

Questionario sintomatologico

Il Quick Prostate Test (QPT) era stato eseguito solo nel 19,8% dei
pazienti totali arruolati (502/2526) e nel 95% circa di questi risulta-
va positivo, con e senza terapia (fig.14)

Figura 14

Nello specifico, il 77% dei pazienti con QPT positivo effettuava
terapia farmacologica: 35% alfa-litico, 10%5-Ari e 31% terapia
combinata. Circa il 22% (108) di pazienti con QPT positivo non
praticava invece alcuna terapia medica. (Fig.15)

Figura 15
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Per i pazienti con QPT negativo ed in terapia farmacologica,
i dati sono di scarso significato clinico considerata la esiguita del

campione.
I QPT era stato somministrato a 100(16,5%) dei 607 pazienti con
PSA>1,4ng/ml (Fig 16)

Figura 16

La risposta positiva piu frequente e stata quella relativa alla ni-
cturia, presente nell'80% dei pazienti con QPT positivo; I'urgenza
minzionale e la disuria erano sovrapponibili e presenti in circa il
55% (Fig.17).

Figura 17

I 35% dei pazienti presentava una sola risposta positiva al QPT, il
38% due risposte e il 26% tre (Fig.18).
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Figura 18

Visita Urologica

La visita urologica ¢ risultata eseguita e registrata, negli ultimi
12/24mesi, in circa il 5% (118/2526) dei pazienti totali arruolati e
nel 9.5% di quelli con PSA >1.4ng/ml (607) (Fig19)

Figura 19

32 pazienti sono stati sottoposti inoltre, per una sola volta, a valu-
tazione sintomatologica con IPSS-QoL (Fig 20)per ricercare una
eventuale correlazione tra IPSS-Qol e QPT, attraverso il confronto
tra gravita dello score sintomatologico del primo e numero di ri-
sposte positive del secondo (tab.1)

Figura 20
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IPSS-Qol QPTO0 QPT1 QPT2 QPT3
n.32

Lieve XX X X X
(7 paz)

Moderato X XXXXX
(18 paz)

XXXXXX (6) XXXXX (5)

Grave /! /! XX (2) XXXX (4)
(7 paz)

Tabella 1. Correlazione IPSS-Q8 vs QPT

| dati ottenuti, pur nella esiguita del campione di pazienti, evi-
denziavano una correlazione non statisticamente significativa ma
lineare,dei risultati del QPT con quelli del questionario IPSS-Qol
moderato e grave; piu precisamente 25 su 32 pazienti avevano
uno score IPSS da moderato a grave e di questi 17 (68%) risultava-
no anche positivi al QPT per 2 o 3 risposte.

Discussione

Ad oggi la medicina generale non ancora si € appropriata in ma-
niera ottimale della gestione della IPB, nonostante in questi ulti-
mi quindici anni con l'evolversi della terapia medica a scapito di
quella chirurgica e considerata la maggiore aspettativa di vita del-
la popolazione, la malattia si stia trasformando in una patologia
cronica ad alta prevalenza. Di conseguenza, il ruolo del medico
di medicina generale nella gestione di questa cronicita diventa
fondamentale.

Compito essenziale del MMG é identificare precocemente la pre-
senza di LUTS usando strumenti diagnostici semplici e veloci per
poi stabilire le cause e prevenire le complicanze legate alla IPB [3].
Questo progetto di Audit Clinico, lavorando su indicatori di pro-
cesso specifici per la Iperplasia Prostatica Benigna, ha verificato
I'appropriatezza di diagnosi, terapia e follow up della patologia
relativamente ai pazienti di un gruppo di 36 MMG pugliesi delle
province di Foggia, Bari e Taranto. L'Audit Clinico & uno strumen-
to molto usato in Medicina Generale e rappresenta, attraverso le
sue varie fasi, un momento molto importante di verifica dell'ap-
propriatezza di gestione di una determinata patologia: attraverso
I'utilizzo di indicatori specifici per malattia, & possibile valutare il
proprio metodo clinico e gestionale per poi apportare eventuali
modifiche con I'obiettivo di migliorare conoscenze e performan-
ce cliniche, avvicinandosi sempre di piu alla best practice indivi-
duata da linee guida e letteratura clinica di settore.

Il progetto patrocinato dalla SIICP - Societa Italiana Interdiscipli-
nare per le Cure Primarie - ha avuto tre fasi fondamentali di svol-
gimento:

Prima fase, di partecipazione ad un corso di formazione sugli in-
dicatori clinici della IPB e sull'uso dell'apposito software gestiona-
le estrattivo dei dati denominato “QUICK-IPB".

Seconda fase, della durata di otto mesi, in cui ogni medico ha
periodicamente inviato i report dei propri pazienti relativi agli in-
dicatori della IPB ed estratti con il “Quick-IPB".

Terza fase in cui tutti i medici reclutati hanno partecipato ad una
giornata di valutazione e discussione dei report inviati ed elabo-
rati.
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Ogni medico ha arruolato mediamente 70 pazienti affetti da IPB,
con diagnosi gia inserita nella cartella clinica informatizzata o in
terapia specifica per la malattia (alfa-litici o 5ARI 0 in combina-
zione).

La corretta modalita di registrazione della diagnosi in cartella cli-
nica é stata riscontrata in oltre il 66% dei medici ma ancora il 34%
dei MMG, in maniera inappropriata, non registra la diagnosi, non
legando quindi al problema clinico né la terapia né tantomeno
ogni relativo accertamento.

Un altro dato critico rilevato é che sul totale dei pazienti con dia-
gnosi IPB registrata in cartella clinica circa il 40% (663/1671) ef-
fettua terapia medica, ma oltre il 60% non pratica alcuna terapia
(1008/1671) e questa percentuale si eleva ulteriormente conside-
rando anche quei pazienti, affetti da IPB ma senza diagnosi regi-
strata in cartella clinica e senza alcuna terapia, e che sono sfuggiti
quindi alla estrazione con il software Quick.

Questa importante fascia di pazienti non sottoposta ad alcun trat-
tamento nonostante la diagnosi inserita nel diario clinico, & anche
scarsamente monitorata dal punto di vista sintomatologico con il
questionario QPT, somministrato solo al 12.5% di essa e risultato
positivo in oltre il 90% dei casi.

Nei 1518 pazienti totali in terapia farmacologica, gli alfa-litici pre-
dominano in oltre il 55% dei casi, contro il 12% di 5-ARI e 32%
di terapia di combinazione (alfa-litico e 5-ARl), dato questo in li-
nea con altri studi [1]. Altra importante criticita rilevata & che tra
i pazienti sottoposti a valutazione sintomatologica e il cui QPT e
risultato positivo, oltre il 77% (368/476) gia praticava terapia me-
dica (rispettivamente 33,5% alfa-litici, 10,5% 5-ARI e 31.2% terapia
di combinazione) mentre un ulteriore 23% circa, pur essendo sin-
tomatico per LUTS/IPB e quindi ancora con QPT positivo, non pra-
ticava alcuna terapia.

Quando poi si confrontano questi ultimi dati con l'aderenza te-
rapeutica degli ultimi 12/24 mesi si nota che essa ¢ medio-alta
(n. pezzi consumati per anno rispettivamente compreso tra 5-8 e
>9) in oltre il 75% dei pazienti con alfa-litici, nel 64% con 5-ARl e
nell'86% con combinata (alfa-litico e 5-ARl).

Questo evidenzia quindi che ancora molti pazienti, contrariamen-
te alle piu importanti e aggiornate evidenze scientifiche [10] pra-
ticano una terapia inappropriata o subiscono inerzia terapeutica
per via di un inefficace monitoraggio sintomatologico.

Delle tre risposte del QPT, la nicturia si conferma, come in altri stu-
di, il sintomo piu frequentemente riferito, presente in oltre 1'80%
dei QPT positivi; le evidenze scientifiche disponibili dimostrano
che essa, proprio a causa della interruzione del sonno, e ad alto
impatto negativo sul paziente e sulla sua qualita di vita, determi-
nando astenia e stanchezza cronica ma soprattutto potendosi as-
sociare ad un accresciuto rischio di cadute e fratture, con aumen-
to della mortalita [11-13].

Altro dato rilevato critico e che sulla popolazione totale arruo-
lata affetta da LUTS/IPB, solo il 48% circa presenta un dosaggio
di PSA richiesto e/o refertato negli ultimi 12/24 mesi contro un
52.7% che non presenta richiesta per questo marker, indicatore di
progressione per questa patologia; dei pazienti con PSA eseguito,
il 34% circa ha anche la diagnosi IPB registrata nel diario clinico
contro il 14% circa che invece non presenta registrazione della
patologia. La criticita di questi dati e legata in parte alla funzio-
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nalita del software estrattivo “Quick” che non estrae i dati se nel
campo referto non viene inserito il valore numerico, motivo per
cui molti dosaggi di PSA, pur essendo stati richiesti non veniva-
no rilevati, tuttavia lo studio evidenzia un inefficace monitoraggio
della patologia considerando che il PSA resta un indicatore fon-
damentale per il rischio di progressione della IPB e per la diagnosi
differenziale con il Ca prostatico, sia nel paziente in terapia che in
quello non in terapia. [14]Nel braccio pazienti con PSA eseguito,
oltre il 50% ha valori > 1.4 ng/ml, cioe a rischio progressione, ma
la maggioranza continua a praticare terapia con solo alfa-litico, a
fronte del 9.4% che assume solo 5-ARI e del 26% che assume te-
rapia combinata, mentre il 25% circa non pratica alcuna terapia.
Questa fascia di pazienti, pur essendo a rischio progressione per
i valori del PSA, & anche scarsamente monitorata dal punto di vi-
sta sintomatologico, con solo il 16.5% sottoposto al questionario
QPT. Cio porta in luce scarsa attenzione ad una fascia importante
di popolazione che, per tipologia prevalente di terapia praticata e
per valori di PSA, e a rischio di inappropriatezza terapeutica e di
progressione della patologia.

La visita urologica nella popolazione generale arruolata e in par-
ticolare nei pazienti a rischio progressione (607) e stata richiesta
rispettivamente solo nel 5% circa e nel 9.5% dei casi.
Probabilmente, come per il dosaggio del PSA, la motivazione va
ricercata nel non aver inserito alcun referto nel campo accerta-
mento “visita urologica” e quindi nella mancata estrazione del
dato, relativamente agli ultimi 12/24 mesi, da parte del software. |
dati di comparazione dell'lPSS-QoL con il QPT sono troppo esigui
per numero di pazienti valutati per poter trarre una qualsivoglia
conclusione. Esplorazione rettale e misurazione del volume pro-
statico e del residuo post minzionale, eseguita con ecotomografia
prostatica sovrapubica o transrettale, non essendo ancora rappre-
sentati nel bagaglio culturale del MMG non sono stati considerati
come indicatori di processo per la IPB in questo studio.

Conclusioni

| dati ottenuti da questo progetto portano alla luce una serie di
criticita nella gestione della IPB da parte del Medico di Medicina
Generale, la cui correzione sarebbe auspicabile nell'ottica di una
gestione ottimale ed efficace di questa patologia nel setting delle
Cure Primarie.

D'altra parte, il sistema sanitario italiano affida in misura sempre
maggiore il management delle cronicita, tra cui va inserita ormai
I'PB, al Medico di Medicina Generale per cui e strettamente ne-
cessario implementare conoscenze e competenze specificheper
potere, in tempi brevi, configurare un modello ambulatoriale e
territoriale efficace e performante nella gestione clinica, diagno-
stica e terapeutica dell'lperplasia Prostatica Benigna.
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RIASSUNTO

Razionale. La depressione € una patologia frequente, ad alto impatto sociale ed economico; pertanto si ¢ voluta identificarne la prevalenza in un setting di cure primarie e
valutare se esistono condizioni cliniche e/o ambientali correlate a questa patologia.

Materiali e metodi. Sono stati selezionati 150 pazienti afferenti ad un ambulatorio di medicina generale, ai quali & stato somministrato un questionario validato come
strumento di screening per a depressione, una scheda per la raccolta dei dati socio — demografici, e un questionario per la valutazione del grado di solitudine.

Risultati. La prevalenza di depressione nel campione & del 14,67%. Le condizioni significativamente correlate sono: I'eta superiore a 69 anni, l'essere straniero, essere

occupato in attivita sociali, I'assumere farmadi, il sentirsi soli.

Conclusioni. Nel campione esaminato la prevalenza della depressione ¢ maggiore di quella rilevata in altri studi presentiin letteratura; inoltre sembra esserci una sovrastima
della diagnosi. | fattori di rischio identificati nel campione concordano in parte con i dati presenti in letteratura.

Parole chiave:
Medicina Generale, depressione

ABSTRACT
Rational. Depression is a common disease, with high social and economic impact; we want to identify the prevalence of this disease in a primary care setting and to assess
whether there are clinical conditions and / or environmental factors related to this disease.
Materials and methods. 150 patients of a primary care practice filled in a validated questionnaire as a screening tool for depression, a socio - demographic form, and a
questionnaire for the evaluation of loneliness level.
Results. In our study prevalence of depression is 14,67%. Factors significantly correlated with depression are: age greater than 69 years, foreign citizenship, involvement in
social activity, drugs use, feeling alone.
Conclusions. In the examined group depressions prevalence is greater than that noticed in other studies in the literature; besides diagnosis of depression in this GP clinic
seems to be overestimated. The risk factors identified in the sample agree in part with the data available in the literature.
Key words:
Family medicine, depression

Introduzione cui i sintomi di depressione risultano piu frequenti; essi sono:

La depressione & una patologia molto comune: 'OMS stima che
piu di 350 milioni di persone al mondo ne siano affette, e sicura-
mente una delle maggiori cause di disabilita, pud portare al suici-
dio (1) e probabilmente sara nel 2030 una tra le prime tre cause di
domanda di intervento medico (2).

Questa patologia risulta essere il risultato di una complessa inte-
razione tra fattori sociali, psicologici e biologici. Llstituto Superiore
della Sanita elenca, nello studio Passi (3), vari gruppi di persone in
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- le donne (I'OMS stima un rischio da due a tre volte maggiore
rispetto agli uomini);

- le persone in eta piu avanzata;

- chivive solo/solg;

- gliindividui affetti da malattie croniche;

- isoggetti con un basso livello diistruzione;

- chi ha molte difficolta economiche;

- coloro che non lavorano regolarmente.
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La possibilita di depressione iatrogena deve essere presa in con-
siderazione nei pazienti in terapia con beta bloccanti, calcio anta-
gonisti, anticolesterolemici, antiaritmici, glucocorticoidi, antibioti-
ci, analgesici sistemici, antiparkinsoniani, anticonvulsivanti.
Alcune patologie sono frequentemente associate a sintomi de-
pressivi, in particolar modo ictus, infarto, malattie cardiovascolari,
diabete, malattie respiratorie, tumori, malattie croniche del fegato
(soprattutto epatite C), ipotiroidismo, fibromialgia, sindrome da
affaticamento cronico e positivita all'HIV (4).

Le comorbidita non sono solo un fattore di rischio ma possono
anche influenzare la diagnosi, il trattamento e il follow-up dei pa-
zienti depressi.

Per lo studio ESEMeD (European Study on the Epidemiology of
Mental Disorders) (5) i fattori socio demografici associati alla pre-
senza di disturbi affettivi nei 12 mesi precedenti l'intervista sono: il
sesso femminile, l'esser stato precedentemente coniugato/a, l'es-
sere disoccupato o casalinga/o, pensionato o disabile.

LOMS classifica tra i fattori di rischio anche l'esposizione a violen-
za, la familiarita, e soprattutto per gli uomini l'essere separati o di-
vorziati (1).

Il GBD (Global Burden of Disease) (6) misura il carico di malattia
tramite gli anni di vita corretti per la disabilita (Disability-Adjusted
Life Year, DALYs). Queste misurazioni temporali comprendono sia
gli anni di vita persi rispetto alla vita media, a causa della specifi-
ca patologia (Years of Life Lost, YLLs), sia gli anni di vita vissuti in
condizione di non completo stato di salute (Years Lived with Disa-
bility, YLDs). I disturbi depressivi, che nell'analisi del’'OMS ricadono
nella definizione “unipolar depressive disorders’, sono responsabili
del 4,3% del GBD nel mondo, misurato mediante DALY; essi occu-
pano il primo posto, per quanto riguarda il DALYs, nella pit ampia
categoria dei disordini neuropsichiatrici, che nel complesso influ-
iscono per il 13,1% sul GBD. A confronto, il diabete mellito ha un
DALYs dell'1,3%, le patologie respiratorie quali asma e BPCO del
3,9%, le neoplasie maligne del 5,1 %, le patologie cardiovascolari
del 9,9%, le malattie infettive del 19,8%.

Per quanto riguarda I'analisi dell'YLDs su scala mondiale, i distur-
bi depressivi sono responsabili del 10,9% degli anni di vita vissuti
non in salute, e i disordini neuropsichiatrici del 31,0%.

Di nuovo, il diabete mellito ha un YLDs pari a 1,6%, le patologie
respiratorie di 4,7%, le neoplasie maligne di 0,7%, le patologie car-
diovascolari di a 3,8% e le malattie infettive di 8%.

Le osservazioni relative all'YLLs invece hanno valori pari allo 0,0%,
anche se i valori assoluti sono comungue notevoli: nel mondo gli
anni di vita persi a causa dei disturbi depressivi nel 2004 sono stati
circa 214.000, in Europa poco meno di 10.000.

Nella ricerca, effettuata in un campione rappresentativo della po-
polazione adulta generale italiana, condotta nell'ambio dello stu-
dio ESEMed, la prevalenza della depressione maggiore nel corso
della vita & risultata essere pari al 10,1% dei soggetti intervistati
(nei maschi e del 6,5%, nelle femmine e del 13,4%). La prevalenza
a 12 mesi (cioe nei 12 mesi precedenti all'intervista) della depres-
sione maggiore, che e risultata uguale al 3,0% del campione (ma-
schi 1,7%, femmine 4,2%).

Confrontando i dati italiani con quelli degli altri Paesi aderenti al
progetto (Belgio, Francia, Germania, Olanda, Spagna), si evidenzia
peraltro come la prevalenza di depressione maggiore (e anche, in
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generale, la prevalenza dei disturbi mentali) in Italia sia tra le piu
basse: capofila e la Francia (prevalenza lifetime 21,4%), a cui se-
guono in ordine Olanda (18,8%), Belgio (14,5%), Spagna (10,9%),
Germania (10,2%).

Per quanto riguarda la prevalenza di depressione nei pazienti
dei medici di medicina generale in Italia (7) (definita dal VI Re-
port Health Search come numero di pazienti di eta >= 18 anni
con diagnosi di depressione [ICD9: 311x 0 296.2x 0 296.3x
0 296.5x 0 300.4x] / totale dei pazienti di eta >= 18 anni) nel
2009 era del 4,2%, con stime sensibilmente maggiori nelle don-
ne (5,6%) rispetto agli uomini (2,7%). In entrambi i sessi il trend
risulta in crescita negli ultimi anni, nel 2003 era riportata una
prevalenza del 3,2% per le donne e dell'1,5% per gli uomini. La
patologia sembra avere prevalenza maggiore nelle regioni del
centro-nord; in particolare nella regione Friuli Venezia Giulia per
il sesso maschile cade nella fascia 2,4 — 2,7%, per il sesso femmi-
nile nella fascia 5,8 — 6,2%.

Le regioni in cui la prevalenza, considerando entrambi i sessi,
€ maggiore, sono Emilia Romagna, Toscana, e Campania, a cui
vanno aggiunte I'Umbria se consideriamo solo il sesso maschile,
e la Sardegna se consideriamo solo il sesso femminile. Vi e un
aumento della prevalenza di depressione nelle classi di eta piu
alte per entrambi i sessi. Secondo una meta analisi di 41 studi
clinici (8), il medico di famiglia riesce ad individuare circa il 50%
dei pazienti con depressione e registra la malattia nella cartella
clinica solo una volta su tre. La quota di pazienti che ricevono
diagnosi di depressione pur non essendolo (falsi positivi), in am-
bito urbano supera la quota dei pazienti che ricevono una dia-
gnosi corretta (veri positivi) di circa il 50%. In ambito rurale i falsi
positivi risultano addirittura in proporzione di tre a uno rispetto
ai veri positivi. Risultati simili si ritrovano anche nello studio di
Fernandez (9), nel quale i veri positivi risultano essere solo un
quarto di tutti i pazienti positivi per diagnosi di depressione ef-
fettuata dal medico di famiglia, e nello studio di Freeling (10), in
cui i medici di famiglia non fanno diagnosi in circa la meta dei
pazienti depressi, soprattutto se essi hanno forme piu lievi di de-
pressione, se non ne lamentano la presenza o non la accettano.
Cepoiu et al. si affermano che I'accuratezza del riconoscimento
della depressione da parte di un medico non psichiatra & bassa
(11). In ogni caso la probabilita che il medico di famiglia identifi-
chi un paziente con depressione sembra strettamente associata
alla gravita della patologia (12).

Per diminuire la percentuale di falsi positivi (che aumentano se il
paziente presenta fattori di rischio per la depressione) tutti gli au-
tori suggeriscono almeno un successivo controllo del paziente in
Cui sia stata posta diagnosi. La difficolta nel fare diagnosi sembra
essere rintracciabile in una serie di motivi: la relativamente bassa
prevalenza di questa patologia, il fatto che non tutti gli individui
depressi esprimono sintomi nella sfera emotiva, il continuum esi-
stente tra i diversi livelli di gravita della depressione, la presenza
di patologie correlate alla depressione in individui che ricadono
nel gruppo dei falsi positivi (es. disturbo d‘ansia), linadeguato
riconoscimento di segni/sintomi caratterizzanti la depressione
maggiore e il breve lasso di tempo che il medico puo dedicare
al singolo paziente. Il poco tempo dedicato viene percepito sem-
pre dal paziente come un ostacolo alla completa esplicazione dei
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suoi sintomi (13), ed e sicuramente un ostacolo ad una diagnosi
adeguata (9,14).

D'altra parte, le malattie mentali sembrano essere ancora in parte
stigmatizzate e il medico di famiglia potrebbe “nascondere” la dia-
gnosi al paziente (e non registrarla nella cartella clinica) se crede
che il paziente possa spaventarsi o sentirsi bollato (14,15).
Studiando I'impatto che hanno le patologie croniche sulla dia-
gnosi, il trattamento e il follow-up della depressione (16), si e
visto che le comorbidita non hanno una significativa influenza
sulla diagnosi, sebbene sia dimostrato come pazienti con for-
me piu severe di depressione e contemporanea presenza di
patologie croniche abbiano una minore probabilita di essere
seguiti con un adeguato follow-up soprattutto se le altre pa-
tologie croniche richiedono a loro volta controlli regolari. Se
il paziente soffre di un disturbo depressivo maggiore il trat-
tamento risulta essere piu adeguato cosi come risulta essere
piu adeguato se il paziente stesso & stato visitato anche in un
centro di salute mentale (17). In ogni caso la World Federation
for Mental Health raccomanda il setting delle cure primarie per
la diagnosi e la cura della depressione sia per I'accessibilita che
per l'efficacia (1).

Considerato quanto riportato dalla letteratura abbiamo voluto
verificare l'effettivo peso che questa patologia ricopre nell'ambito
di un ambulatorio di Medicina Generale, intervistando, grazie alla
collaborazione di un‘infermiera adeguatamente formata, gli utenti
dell'ambulatorio stesso.

OBIETTIVI DELLO STUDIO

1. Identificare in un setting di cure primarie la prevalenza della
depressione.

2. Valutare se esistono condizioni cliniche e/o ambientali corre-
late a questa patologia.

DISEGNO DELLO STUDIO

Studio osservazionale trasversale o di prevalenza su un campione
di popolazione di pazienti afferenti ad uno studio di medicina ge-
nerale reclutati in maniera random cui e stato somministrato un
test specifico per la diagnosi di depressione.

CAMPIONAMENTO E CRITERI DI ELEGGIBILITA

Sono stati somministrati, da parte di un‘infermiera adeguatamen-
te formata, dei questionari a 150 pazienti di eta superiore ai 16
anni (che hanno dato il consenso o il cui consenso era stato dato
dai genitori), che hanno effettuato un accesso all'ambulatorio
nell'arco di trenta giorni. Sono stati esclusi pazienti in condizione
di deficit cognitivo e pazienti stranieri non in grado di compren-
dere i questionari. | pazienti sono stati reclutati in modo casuale
durante l'accesso in ambulatorio in base alla priorita di turno di
entrata. £ stata dedicata una stanza all'interno dell'ambulatorio,
cosa che ha permesso di creare un setting ideale per garantire la
giusta riservatezza.

Lo studio e stato condotto dopo aver chiesto I'autorizzazione
scritta alle istituzioni competenti. Ai pazienti inclusi & stata sotto-
posta la richiesta di consenso: i pazienti venivano informati che i
dati raccolti venivano utilizzati solo a scopo di ricerca e che sareb-
be stato garantito I'anonimato.
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RACCOLTA DATI

Sono stati utilizzati i sequenti strumenti di raccolta dati:

- Scheda dati socio-demografici e clinici. In essa venivano regi-
strati i dati anagrafici, sociali, lavorativi, clinici. Per quanto ri-
guarda i dati clinici veniva registrata in particolare la presenza
o meno di diagnosi di depressione e familiarita, la presenza
di malattie croniche e terapie farmacologiche. Veniva inoltre
annotata la presenza di eventuali eventi stressanti minori.

- Patient Health Questionnaire (PHQ) — 9 (18). Costituisce la ver-
sione auto-somministrabile del Primary Care Evaluation of
Mental Disorders (PRIME — MD) uno strumento sviluppato
per contesti medici non psichiatrici a meta degli anni no-
vanta. Il PHQ serve per la valutazione di disturbi mentali spe-
cifici in atto, tenendo presente i criteri diagnostici del DSM
- IV. La validita diagnostica del PHQ é stata valutata nello
studio di Spitzer, Kroenke e Williams (19) oltre che in quello
di Diez-Quevedo, Rangil, Sanchez-Planell, Kroenke e Spitzer
(20): le caratteristiche operative del PHQ si sono dimostrate
soddisfacenti essendo uno strumento di rapida compilazio-
ne e di facile siglatura. Il PHQ - 9 & la parte del PHQ che
valuta la depressione, strumento di screening breve, presen-
ta una sensibilita del 61% e specificita del 94 % negli adulti
(21). Il questionario e stato validato in ltalia da Mazzotti et
al.(22) che hanno cercato di valutare le caratteristiche ope-
rative (sensibilita, specificita, valore predittivo positivo e
negativo) della versione italiana del PHQ, rispetto allo stan-
dard di riferimento, rappresentato dalla versione completa
The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders
(SCID-I) per il DSM IV, in un campione di pazienti dermatolo-
gici ricoverati.

Il PHQ 9 viene utilizzato per la diagnosi ed il monitoraggio della
depressione, € stato sviluppato specificatamente per I'utilizzo in
Medicina Generale, ed e quello piu usato negli studi internaziona-
li; ecco perché e stato preso in considerazione per questo studio.
Nello studio si & deciso di somministrare il PHQ — 9 ai pazienti di
eta superiore ai 16 anni ed inferiore ai 65. Si & proceduto alla con-
segna e invitato il paziente all'autocompilazione, solo nei casi in
cui il paziente si & dimostrato o ha riferito serie difficolta di com-
pilazione si e proceduto alla lettura delle domande e alla registra-
zione della risposta.

Il PHQ — 9 e diviso in due parti. Nella prima parte il paziente viene

invitato a rispondere ad una domanda che prevede nove item di

risposta su ognuno dei quali deve segnare il grado di frequenza

(su una scala Likert a quattro punti in cui O corrisponde a mai, 1

qualche giorno, 2 piu della meta dei giorni e 3 quasi tutti i giorni).

La seconda parte prevede una sola domanda a cui si pud rispon-

dere con quattro modalita (Nessuna difficolta, Qualche difficolta,

Notevole difficolta, Estrema difficolta).

| criteri di valutazione della scala suggeriti dagli autori sono:

- Totale punteggio prima domanda deve essere > a 5

- Ladomanda 1.1 0 1.2 deve risultare pit della meta dei giorni o
quasi tutti i giorni.

- Larisposta alla seconda domanda deve essere almeno qual-
che difficolta.

Tenendo presente i criteri sopra citati, dai punteggi ottenuti si ot-

tiene la seguente suddivisione:
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- da0a4assenza di depressione;

- da5a9depressione lieve;

- da 10 a 14 depressione moderata;

- da 15 a 19 depressione moderatamente severa;

- da20a 27 depressione severa.

- Geriatric Depression Scale (GDS) — 15 (23). E' un questionario, va-
lidato da Yesavage et al. nel 1983, utilizzato per lo screening del-
la depressione nei soggetti anziani, anche con demenza lieve e
moderata. In generale le dimensioni valutate includono: sintomi
cognitivi, motivazione, orientamento al passato e al futuro, imma-
gine di sé, perdita, agitazione, tratti ossessivi ed umore.

E' di semplice somministrazione anche per il fatto che ad ogni
item le risposte sono si 0 No, € rivolto ai pazienti di eta superiore
ai 55 anni, ma nel presente studio si e deciso di somministrarlo a
persone con eta superiore ai 65 anni. Esistono una versione com-
pleta a 30 item, una a 15 item e una a 4. Per questo studio si e
deciso di utilizzare quella a 15 item, per cui la durata di sommini-
strazione si aggirava intorno a circa 4 minuti.

| criteri di valutazione della scala suggeriti dagli autori in base ai
punteggi sono:

- da0ab5 assenza depressione;

« da6a8depressione lieve

« da9a 15 depressione grave.

- Revised University of California at Los Angeles (UCLA) Loneliness
Scale. E' una scala che misura la percezione di solitudine, la fre-
quenza e la qualita dei rapporti sociali (24) (tradotta in italiano da
Solano e Coda)(25). E"uno strumento su scala Likert a 4 punti (da
mai a spesso) composto da 20 item di cui 10 formulati positiva-
mente e 10 negativamente. La Scala ha un range di punti com-
presi tra 20 e 80 punti, con punteggi alti che indicano un forte
sentimento di solitudine.

Si e deciso di utilizzarla per verificare se la percezione di solitudine
e la depressione sono correlabili. E' stata somministrata a tutti i
pazienti inclusi nello studio.

Tutti i dati sono stati archiviati e analizzati con Microsoft Excel.

RISULTATI

CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE

Del totale del campione analizzato (150 persone) risultano posi-
tivi ai test per la verifica della depressione 22 persone (14,67%).
Risulta esserci una percentuale maggiore di femmine depresse
(n=17) rispetto ai maschi (n=5) anche se non risulta esserci dif-
ferenza statisticamente significativa per il sesso dato il campione
(Chi quadrato p=0.13).

La variabile eta analizzata con il test Chi quadrato risulta statistica-
mente significativa (p=0.04).

La classe d'eta maggiormente rappresentata nei pazienti risultati
depressi risulta essere quella di 69 e piu anni (n=10, 32.26% del
totale dei pazienti con eta > di 69 anni), anche se la fascia pili rap-
presentativa dell'intero campione e data dalle persone con eta
compresa tra 57 e 69 anni (40 persone) che invece risultano avere
solo 3 pazienti risultati depressi (6,98% del totale della classe). Tra
le persone depresse risultano esserci quelle di eta compresa tra i
43 e i 55 anni (n=4, 12,12% del totale di questa classe) che ¢ la se-
conda classe piu rappresentata nell'intero campione. Della classe

‘ Articoli

compresa tra i 17 e i 29 anni risultano solo 2 persone depresse, il
13,33% del totale di quella classe d'eta.

Ben il 40% degli stranieri intervistati (4,40% del campione totale)
risultano depressi, molto piu rispetto agli italiani (12.86%, 18 per-
sone) (p=0.01).

La variabile stato civile é risultata indipendente al test del Chi Qua-
drato (p= 0.36), la maggioranza degli intervistati risulta essere co-
niugato o convivente (n=112), di questi il 16.96% positivi ai test. 3
persone su 23 celibi o nubili (13.04%) sono risultate positive. Nes-
sun separato, divorziato o vedovo risulta essere depresso e nessu-
no tra gli intervistati positivi al test vive da solo.

Esiste dipendenza tra la variabile attivita sociali e depressione (p=
0.01). Una percentuale maggiore dei pazienti risultati depressi
svolge attivita sociali, questo non avviene nei pazienti negativi
al test che al contrario preferiscono o non hanno la possibilita di
svolgere attivita.

Il grado di istruzione non rappresenta una variabile significativa
(p=0.08). La maggioranza delle persone risultata positiva ai que-
stionari ha la licenza di scuola elementare (10 persone, 27,03%
del totale persone con licenza elementare), anche se il titolo piu
rappresentativo di tutti gli intervistati & stato il diploma di scuola
superiore. Merita di essere posto in evidenza il fatto che 15,38%
aventi una laurea risulta essere depresso, € lo stesso peril 12,77 %
tra gli aventi un titolo di scuola media inferiore.

Vi e indipendenza tra le variabili occupazione e depressione (p=
0.38). Le casalinghe che risultano depresse sono quasi il 30%, lo
sono il 20 % degli studenti e il 16,67% dei disoccupati. Non risul-
ta esserci alcuna correlazione tra tipo di professione e depres-
sione cosi come non vi e correlazione con la variabile esenzione
ticket.

Non vi e dipendenza tra depressione e malattia cronica (p=0.19)
anche se la percentuale di persone affetta da malattia cronica e
positive al test & del 16,81% (19 persone) di gran lunga maggiore
rispetto a chi non soffre di una malattia cronica ed é risultato de-
presso alla somministrazione dei test (3 persone, 8,11%).

Anche il dolore cronico ¢ risultata una variabile indipendente
(p=0.10), la percentuale di persone con dolore cronico affetta
da depressione e minore rispetto a chi dichiara di non soffrire
di dolore cronico ma é risultata positiva ai test per depressione.
Vi e correlazione invece tra politerapia a domicilio e depressione
(0=0.02).

Nel nostro campione non vi e correlazione statisticamente signifi-
cativa tra depressione in passato e positivita al test (p=0.20) anche
se chi ha sofferto di depressione in passato risulta soffrirne di pit
(23,81%) rispetto a chi non ha avuto altri episodi in precedenza
(13,18%). Anche la variabile familiarita risulta essere indipendente
(p=0.31).

Non vi é differenza significativa tra il gruppo di chi dichiara di aver
sofferto di un Jutto nei sei mesi precedenti l'intervista e secondo
il test soffre di depressione (il 33,33%) e chi risulta positivo al que-
stionario e dichiara di non aver subito un lutto nei 6 mesi prece-
denti (p=0.19).

Anche la variabile carico assistenziale, (presente in 32 dei soggetti
intervistati) & indipendente (p=0.69).

Esiste invece una forte correlazione tra solitudine e depressione
(p=0.000006.)
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Nel nostro campione 11 persone assumono farmaci antidepressi-
vi: di queste 2 (18,18%) sono risultate positive ai test per la verifica
della depressione. Delle 10 persone che assumono sedativi ipno-
tici, 4 (40%) risultano depresse secondo i test.

17 soggetti risultati depressi al test non avevano una diagnosi co-
dificata in cartella, mentre 20 persone che avevano una diagnosi
codificata di depressione non risultavano positivi al test.

La figura 1 propone una visione della sovrastima e della sottosti-
ma della depressione.

Nel 75,33% dei casi quindi, la diagnosi & coerente con il risultato
del test. La sovrastima si ha invece nel 13,24% dei casi, cioe il pa-
ziente e stato diagnosticato come depresso ma al test PHQ - 9 o
al GDS non ha ottenuto un punteggio sufficiente. '11,33% dei pa-
zienti cade nel gruppo in cui c'e una sottostima della depressione:
questi pazienti non hanno una diagnosi codificata in cartella ma
ai test risultano positivi.

DISCUSSIONE

La prevalenza di depressione individuata nel campione di pazienti
che hanno partecipato allo studio & pari al 14,67%, considerando
che 22 persone su 150 sono risultate positive ai test.

Nella sezione relativa all'ltalia dello studio ESEMeD, la prevalenza
di depressione e del 10,1%: tale dato, confrontato con il presente
studio, & considerevolmente inferiore. In entrambi gli studi co-
mungue, non si & proceduto a fare diagnosi: nel nostro studio ci
si e avvalsi dei questionari PHQ — 9 o GDS, mentre nello studio
ESEMeD la prevalenza é stata calcolata basandosi su un'intervista
strutturata il cui nucleo e rappresentato dalla Composite Interna-
tional Diagnostic Interview (CIDI) dellOMS.

Nello studio di Cepoiu et al. (2008) la prevalenza rilevata e al mas-
simo dell'11,9%.

Nell'ambito della ricerca IDEA, dove pero sono stati inclusi solo la-
voratori, il 12% dei partecipanti italiani allo studio hanno ricevuto
durante la vita una diagnosi di depressione. Nel nostro studio la
percentuale di lavoratori positivi ai test effettuati e del 9,21%.

Il VI rapporto della Health Search SIMG 2009-2010 afferma che
la prevalenza di depressione in Italia mostra un trend crescente
che varia dal 2,4% del 2003 al 4,2% del 2009. La prevalenza piu
bassa riscontrata da Health Search rispetto a questo studio mol-
to probabilmente e giustificata dal fatto che i dati del rapporto
SIMG sono ricavati dalle sole diagnosi “codificate” nelle cartelle
cliniche del programma di gestione utilizzato dai Medici di Fa-
miglia.

Altra considerazione che e possibile fare e che il PHQ-9 e il GDS-
15 siano strumenti piu sensibili di altri o che sovrastimino il feno-
meno. Cid andrebbe verificato sottoponendo i pazienti positivi a
questi test ad una valutazione specialistica e ai canoni del DSM
-IVTR.

Considerando il campione di popolazione del nostro studio, che
abbiamo sottoposto al test PHQ — 9 e al GDS - 15 nel 75,33% dei
casi la diagnosi posta dal medico di famiglia si & dimostrata coe-
rente con il risultato dei test, nel 13,24% vi € stata una sovrastima
diagnostica mentre nell'11,33% c'e stata da parte del medico una
sottostima della depressione.

Ancora una volta molto probabilmente la diagnosi corretta dovra
essere frutto di una valutazione piu approfondita che tenga pre-
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sente i risultati dei questionari, l'esperienza del medico e l'even-
tuale valutazione specialistica.

Se la qualita diagnostica da parte del Medico di Medicina Genera-
le risulta essere buona, i dati sul trattamento confermano quanto
riportato in letteratura, anche in questo caso i pazienti depressi
sembrerebbero ipotrattati.

Dal Rapporto Nazionale Passi degli anni dal 2008 al 2011 risultano
pil soggette a sintomi di depressione le donne, le persone di eta
avanzata, le persone con basso livello di istruzione, le persone con
molte difficolta economiche, quelle senza un lavoro regolare, chi
vive solo e coloro che sono affette da una o pit malattie croniche.
Anche se nel campione di pazienti analizzato la numerosita non
ci permette di trarre conclusioni statisticamente significative, os-
servando le frequenze é possibile affermare che le femmine sono
depresse in percentuale maggiore rispetto ai maschi, in linea con
quanto affermato dalla letteratura (26).

Dalla presente indagine risulta che la fascia piu rappresentativa
tra i pazienti depressi sembra essere quella dei soggetti con eta
uguale o superiore ai 69 anni; in termini percentuali tuttavia, una
considerevole percentuale (13,33%) di soggetti nella fascia d'eta
dai 17 ai 30 anni é positiva ai test effettuati, questo contrasta con
il Rapporto Nazionale Passi (2009) in cui la maggior parte delle
persone con sintomi depressivi ha un eta compresa tra i 50 e i
69 anni.

Si‘ipotizza che il disagio giovanile sia dovuto anche alla comunita
in cui si colloca il campione analizzato, che presenta una percen-
tuale di stranieri elevata (anche se inferiore alla media Veneta) e
un probabile basso livello di istruzione. Inoltre per quanto riguar-
da i pazienti di eta uguale o superiore ai 69 anni, I'avvicinarsi del
fine della vita gioca un ruolo importante, per questo € necessario
porre attenzione soprattutto a queste fasce d'eta.

La variabile straniero in letteratura non viene menzionata come
fattore di rischio, ma in questo studio si € trovata una dipenden-
za con la depressione (p=0.01), il 40% degli stranieri intervistati e
risultato positivo ai test per la depressione. Probabilmente la dif-
ficolta di adattamento, il disagio sociale, la lingua straniera e la
lontananza dalla famiglia sono fattori determinanti. Per quanto
riguarda lo stato civile, i dati emersi dallo studio di questo cam-
pione non sembrano essere in linea con quanto riportato dalla
letteratura (5) non esistono depressi tra i separati/divorziati e i ve-
dovi. La percentuale maggiore di depressi si trova tra i coniugati/
conviventi.

Contrariamente ai dati della letteratura (Rapporto Nazionale Pas-
si 2009) nel campione preso in esame (p=0.07) il vivere soli non
sembra un fattore di rischio per la depressione e anche chi non
svolge alcuna attivita sociale per volonta o impossibilita, risulta
meno depresso (p =0.01).

Anche l'occupazione sembra avere una certa importanza sulla
prevalenza della patologia: in questo studio casalinghe, studenti
e disoccupati sono le categorie con maggior positivita ai test, sep-
pur le due variabili non superino il test del Chi quadrato.
Analizzando i dati sulle malattie croniche, il dolore cronico e la
politerapia, si e visto che essi sono risultati dei fattori di rischio
rilevanti per la depressione. Questa multi morbilita, unita all'aver
sofferto di precedenti episodi depressivi (risultato anche questo
rilevante) porta ad un probabile incremento della disabilita, e al
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peggioramento della qualita di vita. In questa prospettiva ancora
una volta diviene importante mettere al centro dell'assistenza di
base la famiglia e la comunita.

Che il lutto rappresenti di per sé una condizione di depressione e
ancora fonte di discussione: i dati rilevati in ogni caso confermano
quanto esso sia per lo meno un fattore di rischio importante.

Per quanto concerne il carico assistenziale, i dati riscontrati non
permettono di trarre conclusioni significative sullinfluenza che
questa ha sull'umore della persona.

| soggetti che hanno una maggiore percezione di solitudine han-
no una forte correlazione con la depressione. Piu i soggetti si sen-
tono soli pit hanno la probabilita di essere depressi e probabil-
mente piul il soggetto & depresso e piu si sente solo.

Questo dato sembra collidere in parte con il risultato ottenuto
all'analisi delle attivita sociali che fanno emergere come chi risulta
depresso svolga piu attivita sociali di chi non risulta depresso. Cio
potrebbe far pensare che la qualita dei rapporti sociali potrebbe
essere scarsa, 0 comungue che i rapporti non siano soddisfacenti,
visto che comunque le persone tendono a sentirsi maggiormente
sole.

Un campione piu ampio di pazienti avrebbe permesso di analiz-
zare pil variabili con una maggior generalizzazione dei risultati.
Il campione e stato limitato anche dalla disponibilita di tempo,
considerato che erano necessari piu di 15 minuti per paziente e
il numero di pazienti a disposizione dipendeva dall'affluenza allo
studio.

Estendere la ricerca a pit ambulatori, con uno studio multicen-
trico, permetterebbe sicuramente una maggiore significativita dei
dati.

CONCLUSIONI

Riassumendo il lavoro, i punti fondamentali sono i seguenti:

- la prevalenza di depressione nel nostro campione e pari al
14,67%, superiore alla media nazionale;

- nel setting di cure primarie preso in esame appare, in con-
trasto con quanto riportato in letteratura, una sovrastima del
problema depressione;

- I'eta superiore ai 69 anni risulta essere correlata alla depressio-
ne;

- l'essere straniero e correlato alla depressione, pertanto nelle
nostre regioni dove e molto importante la presenza di immi-
grati, cio va tenuto presente nella pratica clinica;

- l'essere occupato in attivita sociali risulta un fattore di rischio;

- la depressione ¢ piu frequente nelle persone che assumono
pit farmaci; essa, particolarmente in questi pazienti, incre-
menta la disabilita e peggiora la qualita della vita;

- lasolitudine & fortemente correlata alla depressione; i sogget-
ti soli hanno piu probabilita di essere depressi e probabilmen-
te viceversa.

Maschio
Sesso
Femmina
[17-30)
[30-43)
Eta [43-56)
[56-69)
’69
Italiana

Nazionalita o
Non italiana

Celibe/nubile

Coniugato/convivente
Stato civile

Separato/a divorziato/a

Vedovo/a

Condizione Vive solo

abitativa Vive con qualcuno

Attvita O
sociali No
Licenza di scuola elementare

Licenza di scuola
Grado media inferiore

distruzione  piploma di scuola
media superiore

Laurea
Lavoratore
Pensionato

Disoccupato

Stato

. Studente
lavorativo

Casalingo/a
Esodato

(assaintegrato

56

9%
15

28
33
43
31
140
10
23
12

17
133
58
92
37

47

53

13
76
37
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37,33%
62,67 %
10,00%
18,67%
22,00%
28,67%
20,66%
93,33%
6,67%
15,33%
74,67%
533%
4,66%
11,33%
88,67%
38,67%
61,33%
24,67%

31,33%

35,33%

8,67%
50,67%
24,67%
4,00%
3,33%
16,00%
0,67%
0,67%

Tabella 1. Caratteristiche socio demografiche dei 150 pazienti intervistati
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Frequenza Frequenza
assoluta percentuale

Si 113 75,33%
Malattia cronica

No 37 24,67%

Si 93 62,00%
Terapia a domicilio

No 57 38,00%

Si 46 30,67%
Dolore cronico

No 104 69,33%
Depressioni Si z 14,00%
precedenti No 129 86,00%
Familiarita con Si 16 10,67%
depressione No 134 89,33%

Si 6 4,00%
Lutto < 6 mesi

No 144 96,00%

Padre/madre 17 53,13%

Figli 4 12,50%
Carico assistenziale ~ Coniuge 7 21,88%

Nipote 0 0,00%

Suocero/a 4 12,50%

Tabella 2. Caratteristiche cliniche salienti dei 150 pazienti intervistati

(20-25] 30 20,00%
[26 -30] 47 31,33%
[31-35] 23 15,33%
[36 —40] 19 12,67%
[41-45] 12 8,00%
[46 — 50] 10 6,67%
[51-55] 6 4,00%
[56 — 60] 2 1,33%
’61 1 0,67%
Totale 150 100,00%

Tabella 3. UCLA Loneliness Scale: per ale di pazienti per valori di riferimento

Valori imento Frequenza Frequgnza
assoluta relativa

0 -4 (depressione assente) 98 89,91%
5—9 (depressione lieve) 3 2,75%
10 — 14 (depressione moderata) 5 4,59%
15— 19 (depressione moderatamente severa) 3 2,75%
20 — 27 (depressione severa) 0 0,00%
Totale 109 100,00%

Tabella 4. PHQ - 9: pazienti tra i 16 e i 65 anni d’eta, stratificazione delle risposte
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0- 5 (depressione assente 73,17%

6— 8 (depressione lieve) 8 19,51%

9—15 (depressione grave) 3 7,32%
Totale f 100,00%

Tabella 5. GDS - 15: Pazienti con pil di 65 anni di eta, stratificazione delle risposte

Depressione

Si 5 8,93% 17 18,09% 22 14,67%
No 51 91,07% 77 81,91% 128 85,33%
Totale 56 100,00% 9% 100,00% 150 100,00%

Tabella 6. Pazienti depressi

17 casi 108 casi
S NO 11 11,33% 72,00%
P
3
O . -
< S| 5 casi 20 casi
Q 3,33% 13,34%
a
O
o ] NO
TEST POSITIVO
Coerenza con diagnosi
Sovrastima
Sottostima
Figura 1.
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RIASSUNTO

Il trattamento della depressione prevede in primis un approccio farmacologico e psicoterapico personalizzati; il ruolo del Medico di Medicina Generale nella gestione di
questa patologia e di prima importanza essendo spesso il primo operatore sanitario ad avere il sospetto clinico della malattia e ad impostare la terapia. Questo studio
descrittivo-osservazionale si propone, attraverso la somministrazione di un questionario a 87 Medici di Medicina Generale italiani, di valutare approccio dei medici di

famiglia a questa patologia e alle sue specifiche strategie terapeutiche.

Parole chiave:
Depressione, Medico di Medicina Generale

ABSTRACT

Depression’s therapy provides for either a tailored pharmacological approach or a psychotherapy; the general practitioner’s role in the management of this disease is really
worthy since he is often the first health worker to suspect the illness and start the therapy. This observational study has the aim to .

Key words:
Depression, General Practitioner

Introduzione

Il trattamento della depressione prevede la farmacoterapia, la
psicoterapia, e nei casi resistenti alla terapia farmacologia (o
nelle persone in cui sia controindicata) la terapia elettroconvul-
sivante.

| farmaci usati (tab.l) sono gli antidepressivi (classificazione
Anatomica Terapeutica Chimica — ATC NO6A):antidepressivi
triciclici (ATC), inibitori selettivi della ricaptazione della seroto-
nina (ISRS), inibitori delle monoaminoossidasi (IMAO), inibitori
della ricaptazione di serotonina e noradrenalina (IRSN) etrazo-
done.ll paziente va istruito all'uso di questi farmaci, perché cio
migliora la compliance al trattamento e va sottolineato che gli
antidepressivi sono efficaci ma che esiste un gap di circa 10
giorni tra l'inizio dell'assunzione del farmaco e la percezione
dei primi effetti.

Nei soggetti con propositi suicidi deve essere posta particolare
attenzione nello scegliere un farmaco a bassa tossicita in caso di
sovradosaggio.

Le raccomandazioni dellOMS (1) per quanto riguarda la terapia

farmacologica con ATC e ISRS sono le seguenti:

- gli antidepressivi non dovrebbero essere usati nel trattamen-
to iniziale di persone adulte con episodio depressivo lieve;

- gli ATC e la fluoxetina dovrebbero esser presi in considerazio-
ne in adulti con episodio / disordine depressivo moderato o
grave;

- negli anziani e preferibile evitare gli ATC;

- nelle donne che progettano una gravidanza, o sono gravide o
allattano al seno, e preferibile utilizzare gli ATC o la fluoxeting;

— il trattamento farmacologico non dovrebbe essere sospeso
prima di 9 — 12 mesi e va regolarmente monitorato.
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Classe Esempi Effetti collaterali Note patto che siano presenti sufficienti risorse umane; nei casi di de-
o o o pressione moderata o grave, la psicoterapia dovrebbe essere uti-
Amitriptilina-  Anticolinergici  (sec- Il sovradosaggio pud esse- i i o ) i
Clomipramina-  chezza delle fauci, re letale. lizzata in combinazione con il trattamento farmacologico.
Desipramina tachicardia, stipsi, ~Possibile il monitoraggio  Tecniche di rilassamento e un‘attivita fisica moderata sono sug-
Doxepina ritenzione  urinaria lasmatico. - , . T, . .
Xepina ) ) plasmatico. . geriti dalllOMS come trattamenti aggiuntivi, soprattutto in caso di
ATC Imipramina sudorazione, tremori, Controindicazioni: malat- .
Nortriptilina ipotensione  ortosta- tie cardiovascolari, gravi ~ forme moderate e gravi.
tica,  rallentamento disturbi epatici, glaucoma,  |'OMS ha elaborato una serie di punti sui quali la societa puo lavo-
conduzione cardiaca, ipertrofia prostatica. ; ) i tant tologia:
e rare per poter prevenire questa importante patologia:
di peso. — gestire e trattare i pazienti nel setting delle cure primarie;
Gitalopram Cefalea, nausea, bocca ~ Di prima scelta. - rendere disponibile il trattamento farmacologico a tutti i livelli
Escitalopram secca, irrequietezza, Sicuri anche in caso di so- di cura;
Fluoxetina insonnia,  riduzione vradosaggio. curare il paziente nella sua comunits:
Fluvoxamina, della libido, ritardo Sindrome da sospensione P !
Paroxetina delleiaculazione, agi- degli ISRS se sospensione ~ — educare |'opinione pubblica, anche al fine diridurre la stigma-

SSRI Sertralina

tazione, acatisia.

brusca (soprattutto con
paroxetina).

Non devono essere assunti
insieme agli IMAQ.
Inibiscono alcuni  enzimi
del citocromo P450.

Irreversibili: Reazione tiraminica se ~ Usati raramente in depres-

Fenelzina contemporanea assun-  sione resistente o in forme
zione di cibi contenenti  atipiche.
alti livelli di tiramina  Non devono essere assunti

IMAO (es. formaggi, vini) con gli ISRS.

Reversibili: Anticolinergici, ipo-

Moclobemide tensione  posturale,
anorgasmia, tremore,
parestesie agli arti.

Venlafaxina Nausea, capogiri, Non deve essere assunta
secchezza delle fauci, insieme agli IMAQ.
cefalea, ipertensione,
ansia, insonnia.

NSSRI ) . S )

Duloxetina Nausea, capogiri, cefa-  Sicura in caso di sovrado-
lea, insonnia, stipsi. saggio.

Mirtazapina Sonnolenza, aumento  Sicura in caso di sovrado-
di peso, neutropenia.  saggio.

- Sedazione, secchezza Sicuro in caso di sovrado-
delle faudi, ipotensio- ~saggio.

Trazodone ol 99

Tabella I.

Il discorso e diverso per i bambini e gli adolescenti: nei primi il
trattamento farmacologico non é considerato come prima linea,
mentre tra i secondi & raccomandata cautela nell'approccio far-

macologico.

ne ortostatica, rara-
mente priapismo.

Usato in anziani.

La terapia farmacologica e l'intervento piu efficace per ottenere la
remissione e la prevenzione delle ricadute, ma é stato dimostrato
che i risultati migliori si possono raggiungere con l'associazione
di psicoterapia, al fine di aiutare il paziente a far fronte alla ridotta
autostima e alla demoralizzazione. Circa il 40% dei pazienti tratta-
ti per depressione dal medico di medicina generale interrompe
il trattamento se entro un mese non nota un miglioramento, a
meno che gli venga fornito un supporto addizionale .

L'OMS invita a considerare la terapia cognitivo comportamentale
e I'attuazione di metodiche di problem — solving nel trattamento
dell'episodio/disordine depressivo in ambito non specialistico, a
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tizzazione e la discriminazione dei pazienti;

- coinvolgere la comunita, le famiglie, nello sviluppo di politi-
che e programmi;

- stabilire politiche nazionale, programmi e istituire una legisla-
zione adeguata;

- sviluppare le risorse umane, sia in termini di medici specializ-
zati, che di medici di famiglia;

- coinvolgere altri settori, oltre a quello sanitario, come ad
esempio la scuola;

- monitorare lo stato della salute mentale delle comunita;

- supportare la ricerca.

Obiettivo dello studio:

valutare I'approccio del medico di famiglia al paziente depresso,
dalla modalita di diagnosi alla terapia somministrata, sia di tipo
farmacologico che non farmacologico.

Disegno dello studio:

uno studio descrittivo — osservazionale attraverso la sommini-
strazione di un questionario a 87 medici di famiglia italiani (tab.
I), reclutati tramite e-mail o consultazione telefonica. I questionari
sono stati compilati a partire dal primo giugno 2012 fino al 30 no-
vembre 2012.

Acampora Giosug, Adinolfi Valentino, Adore Demetrio, Ali Rita Caterina, Barachino
Anna, Barolo Carmelo, Battocchio Roberto, Beltrame Ezio, Berto Ferdinando,
Bertolissi Stefano, Bogliolo Francesco, Campagna Cristina, Carnesalli Franco,
Cecchini Rossella, Cipone Daniele, Cirulli Annibale, Cedaro Paolo, Colucci Giovanni,
De Bellis Maria Elena, De Paoli Guido, De Stefano Franco, Della Vedova Roberto,
Di Gianantonio Loris, Di Giovambattista Elisabetta, Domeneghetti Franco, Donati
De Conti Mariapia, Donati De Conti Rosalba, Ermacora Tiziano, Ermini Giuliano,
Falanga Rosario, Falcidia Alessandro, Gangi Fabrizio, Gasparin Amedeo, Giannini
Olivia, Lipartiti Tommaso, Macauda Carmelo, Mamolo Ciro, Marcato Piero Antonio,
Marchionne Maurizio, Marsilio Alberto, Matera Carmelo, Mattiello Italo, Mei
Lucia, Merici Giancarlo, Nardini Susanna, Nicoloso Alessandro, Paduano Romano,
Pasqualetto Alessandro, Passoni Laura, Pessa Gionata, Petoello Luisa, Pettena
Dino, Piccinin Andrea, Pirrotta Enzo, Reveanne Paolo, Sabbi Diego, Santarossa
Mirella, Tubaro Gianni, Vanin Gianfranco, Venturini Onorino, Venuti Marco, Zappala
Elisabetta, Zocchi Paolo, Zuin Fabio, 4 medici che hanno preferito anonimato.

Tabella II. Medici partecipanti allo studio
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Ai medici che hanno partecipato allo studio e stato garantito, se
richiesto, I'anonimato, che & stato in ogni caso garantito per i dati
dei loro pazienti.

E stato utilizzato un questionario preparato ad hoc in cui com-
paiono i dati del medico compilante, i dati relativi al numero di
pazienti che assumono trattamento farmacologico antidepres-
sivo e alla numerosita di pazienti codificati con diagnosi di de-
pressione, i dati relativi alla modalita di diagnosi, alle modalita
del trattamento farmacologico e del trattamento non farmaco-
logico.

Tutti i dati sono stati archiviati e analizzati con Microsoft Excel.

I dati dei medici sono stati estrapolati da software di gestione dei
dati dei pazienti, quali Millewin e GAM 700W; la parte statistica &
stata ottenuta con il programma SAS 9.3.

Risultati:

Ogni medico ha in carico mediamente 1361 + 274 pazienti: di essi
mediamente il 47,47% e di sesso maschile, mentre il 52,53 % e di
sesso femminile.

Per quanto riguarda la numerosita dei pazienti che assumono far-
maci antidepressivi, le mediane vengono riportate in tabella lll. La
stessa tabella riporta anche le mediane dei pazienti con diagnosi
codificata in cartella clinica.

ey 20 185 6,0 135
maschi

Pazienti 70 50,0 18,0 33,5
femmine

Tabella Ill.

Il numero medio di pazienti con diagnosi codificata in cartella
clinica (codici ICD — 9 CM: 311, 3004, 296.2, 309.28, 296.3, 298.0,
301.12), € di 18,34 + 17,40 (pari all'1,16% se consideriamo media-
mente 1361 pazienti per medico) per i pazienti di sesso maschile
e 43,75 + 35,07 (pari a 3,21%) per le pazienti di sesso femmini-
le. Le mediane sono invece pari a 13,5 per i maschi e 33,5 per le
femmine. In totale, il numero medio di pazienti trattati & 53,63 +
52,11; la mediana & invece di 39,5 pazienti con diagnosi codificata
in cartella.

La modalita di diagnosi di depressione e stata testata con una do-
manda che prevedeva 4 risposte:

- mibaso su quanto il paziente mi riferisce;

- faccio delle domande per evidenziare il problema;

- uso dei test;

- non faccio diagnosi, preferisco inviare ad uno specialista.

Al medico ¢é stata data la possibilita di segnare anche piu risposte.
La tabella IV mostra i risultati.

| test usati sono il test di Hamilton, il GDS, il test ZUNG, il BDI - Pri-
mary Care, il QIDS - SR16 e il CES — D, e una versione del test di
Hamilton con tavole a colori. Il test di Hamilton viene usato da 15
medici, e alcuni medici utilizzano piu test tra quelli citati. Nessun
medico usa il PHQ - 9.
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Riferito dal paziente 1 1,14%
Faccio domande 26 29,89%
Uso test 2 2,30%
Invio a specialista 2 2,30%
Domande + test 8 9,20%
Riferito + test 2 2,30%
Riferito 4 domande 36 41,39%
Riferito + domande + test 9 10,34%
Non risponde 1 1,14%
Totale 87 100,00%

Tabella IV.

La gravita della depressione viene valutata da 67 (84,81 %) medici.

Uno di essi ha specificato che valuta la gravita:

"..per impostare la terapia in maniera autonoma e/o per chiedere

una consulenza specialistica. La mia valutazione di gravita é elemen-

tare, si basa sulla conoscenza del paziente, della sua storia passata e

presente, del contesto, sulla reattivita alla proposta ed alla imposta-

zione di un programma terapeutico condivisibile..

12 (15,19%) medici non valutano la gravita della depressione e 8

non hanno risposto.

Il trattamento del paziente con depressione viene iniziato in ma-

niera autonoma da 77 medici (90,59%), e su suggerimento dello

specialista da 8 medici (9,41%); 2 medici non hanno risposto.

La classe di farmaci che viene usata maggiormente e, per 83 degli

intervistati (97,65%), la classe degli SSRI; in 2 casi (2,35%) la classe

piu usata & quella degli “altri farmaci’, in altri due casi la risposta

non era valida.

Per quanto riguarda l'associazione alla terapia antidepressiva di

altri farmaci, 27 medici (31,03%) non associano nessun altro far-

maco, 37 (42,53%) utilizzano benzodiazepine, 14 (16,09%) gli an-

siolitici, 4 (4,60%) gli ipnoinduttori, 2 (2,30%) i complessi polivita-

minici, 1 (1,15%) l'ademetionina, 1 farmaci a scopo placebo (non

meglio precisati), 1 altri farmaci non meglio precisati. Luso delle

benzodiazepine e riferito al solo periodo iniziale del trattamento

da 7 medici; 3 medici fanno riferimento in modo piu specifico

all'alprazolam. 1 medico associa il trattamento non farmacologico.

L'eta condiziona la modalita di trattamento:

- sempre, per 31 medici (57,65%);

- talvolta, per 49 medici (36,47%);

- mai, per 5 medici (5,88%).

2 medici non hanno risposto a questo quesito.

La modalita di trattamento viene condizionata dall'eta per vari

motivi:

- gli effetti collaterali (non solo degli antidepressivi, ma anche
delle benzodiazepine) sono stati citati da 19 medici;

- la presenza, soprattutto nell'anziano, di comorbidita (10 medici);

— il trattamento con altri farmaci (8 medici);

- la possibilita di interazioni farmacologiche (6 medici);

- la diversa farmacocinetica, soprattutto nelle eta estreme (11
medici);

- la compliance al trattamento (8 medici);
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- le considerazioni che I'eta avanzata pud essere una causa (o
forse un fattore di rischio) di depressione (3 medici), e che nel
giovane & necessario istituire una terapia piu aggressiva per
scongiurare l'instaurarsi di forme piu gravi di depressione (2
medici);

In particolare, tra gli effetti collaterali sono stati indicati gli effetti

sull'apparato cardiovascolare, I'aumento di peso, i disturbi della

sfera sessuale, la sonnolenza, il rischio di cadute, la pericolosita de-
gli SSRI nel soggetto giovane. In un caso, si fa riferimento al fatto
che se il paziente € un minore, va indirizzato sempre ad un medi-

o specialista.

A questa domanda non hanno risposto 27 medici.

La presenza di altre patologie condiziona il trattamento:

- sempre, per 40 medici (47,62%);

- talvolta, per 44 medici (52,38%).

3 medici non hanno risposto alla domanda.

Le cause principali riportate sono il rischio di interazioni farma-
cologiche (52 risposte), la possibile insorgenza di ulteriori effetti
collaterali (16 risposte), la mancanza di compliance al trattamento
(10 risposte), la presenza di controindicazioni nell'uso di farmaci
antidepressivi se vi sono patologie importanti (soprattutto a livel-
lo cardiovascolare e degli organi emuntori, 12 risposte). In 4 casi
i medici hanno citato la possibilita che la depressione sia secon-
daria ad altre patologie; in due casi, che essa possa peggiorare il
quadro di altre patologie, come ad esempio diminuire la motiva-
zione al trattamento nel caso il paziente abbia una neoplasia. Il
rischio di sovra medicalizzazione & stato preso in considerazione
da due medici.

18 medici non hanno risposto a questa domanda.

Il trattamento non farmacologico viene riassunto nella tabella V.

Sempre 2 2,38%
Invio al CSM Talvolta 72 85,72%
Mai 10 11,90%
Sempre 3 3,49%
Invio allo psichiatra Talvolta 81 94,18%
Mai 2 2,33%
Sempre 3 3,57%
Invio allo psicologo Talvolta 67 79,76%
Mai 14 16,67%
Sempre 50 58,14%
Faccio counsellling Talvolta 32 37,21%
Mai 4 4,65%
Sempre 59 70,24%

Faccio controlli
programmati felvolt 2 BB
Mai 3 3,57%

Tabella V.
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Analisi statistica

E stato analizzata statisticamente la parte relativa alla numerosita
dei pazienti in trattamento farmacologico; dato che la distribuzio-
ne risulta essere non normale, i risultati sono stati ottenuti grazie
al test di Friedman non parametrico, che confronta le mediane
delle varie classi di farmaci. Sia per quanto riguarda i pazienti ma-
schi che i pazienti femmine & possibile dire che esiste una diffe-
renza significativa nel trattamento, tra le tre diverse classi di far-
maci (p value< 0,0001). (figg.1,2)

In entrambi i casi, si pud notare come la classe degli SSRI sia note-
volmente piu usata.

Discussione:

| pazienti con diagnosi di depressione sono mediamente poco
piu di 53 persone per medico di famiglia: se assumiamo che, nel
nostro studio, il numero medio di pazienti in carico per medico
e di 1361 persone, in proporzione, i soggetti con diagnosi sono
circa il 3,89%. Questo dato si basa, come gia citato, su una distri-
buzione non normale, e su un esiguo numero di medici intervi-
stati. Ci puo essere difficolta da parte del medico di famiglia nel
registrare la diagnosi di depressione in cartella, difficolta dovuta
al fatto che il paziente possa sentirsi stigmatizzato, talvolta ci puo
essere unfincapacita del medico di utilizzare al meglio i softwa-
re di gestione dei pazienti e talvolta i dati non vengono registrati
completamente per la mancanza di tempo.

| farmaci antidepressivi statisticamente piu usati nel nostro cam-
pione di medici di famiglia sono gli SSRI. Il trattamento farmaco-
logico viene iniziato in maniera autonoma da piu del 90% degli
intervistati, anche se qualcuno chiarisce che in caso di diagnosi
di depressione in un paziente minorenne e/0 nel caso in cui ci sia
un quadro grave, e preferibile richiedere, prima di iniziare il tratta-
mento, una visita specialistica.Alcuni medici hanno segnalato che
in alcuni casi gli antidepressivi triciclici in realta sono stati prescrit-
ti per patologie diverse dalla depressione (es: 'amitriptilina viene
prescritta anche per I'emicrania). Questo era un bias non evitabile
con il programma di ricerca utilizzato.ll 42,53% dei medici intervi-
stati associa abitualmente le benzodiazepine al trattamento spe-
cifico per la depressione, soprattutto nel periodo iniziale, quando
e piu frequente che si manifestino effetti collaterali quali l'insonnia
da SSRI.La maggior parte dei medici per fare diagnosi si basa su
cio che viene riferito dal paziente, e pone attivamente domande
per inquadrare meglio il problema. Una discreta quota utilizza
anche test, che perd non corrispondono a quelli pit utilizzati in
letteratura, che sono il PHQ — 9 e il GDS. Il test pili usato e il test di
Hamilton, anche perché e un‘applicazione inclusa nei piu diffusi
software gestionali in dotazione ai medici italiani. La gravita della
depressione viene abitualmente valutata da poco meno dell'85%
dei medici intervistati: cio risulta significativo soprattutto se pa-
ragonato all'invito dellOMS ad associare, nei casi di depressione
moderata e grave, trattamento farmacologico, psicoterapia, tecni-
che di rilassamento e un‘attivita fisica moderata.

Eta e presenza di altre patologie condizionano il trattamento far-
macologico che i medici istituiscono nei pazienti depressi.ll tratta-
mento non farmacologico ha preso in considerazione 5 possibili
scenari: linvio al CSM, l'invio allo psichiatra, l'invio allo psicologo, il
counselling, i controlli programmati.

Medici di Famiglia e depressione: studio sulle modalita di diagnosi e terapia in Medicina Generale
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Linvio al CSM nella presente ricerca non viene mai effettuato
dall'11,90% dei medici intervistati.

Il counseling, & ritenuto importante: nel 58% dei casi viene fatto
sempre, nel 37% talvolta, nel restante 5% non viene mai fatto.
Linvio allo psicologo, che potrebbe essere visto come parte in-
tegrante nel setting interdisciplinare delle cure primarie, e che e
consigliato anche dallOMS nella terapia della depressione, non
viene mai messo in pratica da quasi il 17% dei medici intervistati.

Italian Journal of Primary Care | october 2015 | Vol 5 | No 4

BIBLIOGRAFIA

1. World Federation for Mental Health. WHO. Depression: a global crisis. 2012

2. American PsychiatricAssociation. DSM-5. Manuale diagnostico e statistico dei di-
sturbi mentali. Raffaello Cortina Editore Milano, 2014.

Trattamento della pseudoartrosi nelle fratture vertebrali in vertebral cleft o malattia di Kummell

| Articles

‘ Articoli

Trattamento di Pseudoartrosi in Fratture Vertebrali in
Vertebral Cleft o Malattia di Kummell

Treatment of Pseudoarthrosis of Vertebral Fractures in Vertebral Cleft or

Kummell Disease

Andrea Bettiolo, Paolo Esopi
U.0.C. Ortopedia Ospedale di Dolo (VE)

Correspondence to:

Andrea Bettiolo, MD
andrea.bettiolo@libero.it

RIASSUNTO

Non rari e di difficile interpretazione, sono i casi di pseudoartrosi in fratture vertebrali da osteonecrosi avascolare (malattia di Kummell) con vertebral cleft, talvolta con

instabilita vertebrale o prolasso discale intrasomatico.

I'RX ed RMN consentono la corretta diagnosi e trattamento, consistente in vertebro-cifoplastica e stabilizzazione peduncolare percutanea.

Parole chiave:
Osteonecrosi avascolare, vertebral cleft, vertebro-cifoplastica

ABSTRACT

Some cases of nonunion in vertebral fractures with avascular necrosis (Kummell disease) and vertebral cleft are not infrequent and difficult to understand, sometimes

combined with instability or somatic disc collapse.

The radiographs and MR allows the correct diagnosis and approach, consisting in kypho-vertebroplasty and percutaneous screw stabilization.

Key words:
Avascular necrosis nonunion, vertebral cleft, kypho-vertebroplasty

INTRODUZIONE

Non cosl rari e di difficile interpretazione, sono i casi di pseudoar-
trosi in fratture vertebrali che non guariscono nei tempi previsti
con idoneo trattamento incruento.

Tra le cause piu frequenti le malattie del metabolismo osseo (osteo-
porosi, osteomalacia, ecc.), malattie metaboliche sistemiche ed an-
che osteonecrosi avascolare (malattia di Kummell), talvolta associa-
ta a vertebral cleft, in alcuni casi con prolasso discale intrasomatico.

DISCUSSIONE

La malattia di Kummell”, identificata dallo stesso nel 1895, deno-
minata anche necrosi avascolare post traumatica, pseudoartrosi
vertebrale, con vacuum cleft o gas vertebrale, consiste nella lesio-
ne del microcircolo arterioso della parte anteriore del soma verte-
brale causato da frattura o ischemia vascolare.

Ne consegue necrosi ischemica ossea, con Vertebral cleft e frattu-
ra (dove non patogenetica), con mancata consolidazione a causa
di mancato apporto di sangue, successiva pseudoartrosi ed even-
tuale instabilita della stessa.

La Frequenza varia tra il 7-37%; ne sono fattori di rischio " osteo-
porosi, con il deterioramento microarchittetturale eta correlato, la
bassa capacita osteogenetica e la diminuzione di cellule mesen-
chimali (MSCs); le infezioni sistemiche, la terapia steroidea e pre-
gressa radioterapia (fig. 1), malattie metaboliche sistemiche quali
insufficienza epatica e pancreatica, eta avanzata ed arteriosclerosi.

Fig. 1. Vertebral cleft in paziente trattato con radioterapia.

La diagnosi differenziale va posta con le spondilodisciti infettive,
osteomieliti, tumori.
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Lindagine RMN, T.C,, la biopsia incisionale, e gli esami di labo-
ratorio sono fondamentali nella identificazione della causa di
lesione®?),

All'RMN sono parametri indicativi di pseudoartrosi: un’ area de-
limitata ad alta intensita di segnale (stress compressivo), un‘area
diffusa a bassa intensita (fibrosi sostitutiva), presenza di GAS (es-
sudato-nitrogeno) nelle sequenze pesate in T1, iperintensita in T2
e STIR prevalentemente a livello del soma antero-craniale, talora
prolasso discale intrasomatico. Alla T.C. & ben evidenziabile la scle-
rosi ossea, con notevole definizione la presenza di gas nitrogeno
oltre che l'entita della frattura; all'RX & ben visibile la frattura ed il
cleft e la sclerosi ossea ripartiva .

La terapia chirurgica e indicata nei casi non responsivi al tratta-
mento incruento per piu di 6 mesi (pseudoartrosi), con dolore

Italian Journal of Primary Care | october 2015 | Vol 5 | No 4

cronico, positivita alla RMN ed RX, cifosi e cuneizzazione o crollo
somatico progressivi.

Lintervento di scelta consiste nella vertebro o cifoplastica®”, pro-
cedura che permette di ottenere buona stabilita della lesione e
risoluzione del dolore, effettuabile in tempi chirurgici brevi, an-
che in anestesia locale, e quindi applicabile a pazienti anziani o in
scarse condizioni generali. Nei casi in cui la lesione non consenta
la vertebro-cifoplastica, per notevole frammentazione vertebra-
le con alto rischio di stravaso di cemento, o in casi di lesioni che
necessitino di correzione di cifosi o scoliosi post trauma, preferia-
mo effettuare o associare alla cementazione una stabilizzazione
peduncolare percutanea a garantire maggior stabilita e ripristino
delle curve fisiologiche.

Donna di 62 anni, con frattura inveterata dolorosa di
T 12, da lieve trauma. Lesame RX, RMN e TC rilevano
edema nelle sequenze STIR sclerosi ossea, segnale a
bassa intensita in T1 e cleft somatico craniale con pro-
cidenza discale intrasomatica.

Trattata con, cifoplastica monoportale e stabilizzazio-
ne peduncolare percutanea con guarigione della le-
sione e ripresa delle attivita, confermata clinicamente
ed allRMN al follow up ad 1 anno dalla procedura.

Donna di 69 anni, verosimile rifrattura di L1 ed L2 non
nota, in Parkinson. Lesame RX, RMN e TC rilevano ede-
ma nelle sequenze STIR, segnale a bassa intensita in
T1, notevole cleft e gas nitrogeno. Trattata unicamen-
te con stabilizzazione peduncolare percutanea per la
notevole frammentazione somatica, con alto rischio
di stravaso del cemento, e necessario ripristino delle
curve sagittali.
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RIASSUNTO

lipertensione arteriosa ha un'elevata prevalenza nella popolazione anziana esi associa ad un aumento della morbilita e mortalita cardiovascolare. Nell'anziano ¢ inoltre
frequente il rilievo di un‘ipertensione sistolica isolata, causata da un aumento della rigidita delle grandi arterie, con consequente sovraccarico di lavoro per il ventricolo
sinistro. 'aumento del rischio cardiovascolare connesso con l'ipertensione sistolica & noto ed  stato recentemente confermato da importanti metaanalisi.

Trial clinici recenti hanno inoltre chiarito che i benefici del trattamento dell'ipertensione sistolica isolata, con una riduzione dei valori di sistolica al di sotto dei 150 mm
Hg, sono evidenti anche nella popolazione degli ultraottantenni. Peraltro, il beneficio della terapia nell'ipertensione sistolica dell'anziano non sembra essere correlato
all'utilizzo di categorie specifiche di farmadi, essendo questo beneficio stato dimostrato con tutte le classi attualmente in uso come prima scelta. La presente revisione offre
una sintesi delle evidenze cliniche oggi disponibili sull'argomento e fornisce delle indicazioni all'approccio terapeutico alla luce di tali evidenze.

Parole chiave:
Ipertensione arteriosa, anziano

ABSTRACT

Arterial hypertensionis a very common condition in the elderly, and it is associated with increased cardiovascular morbidity and mortality. In this age-group,stiffening
of the aorta and other major arteries with increased left ventricular hemodynamic load is frequently associated with the detectionof isolated systolic hypertension.
Increased cardiovascular risk associated withsystolic hypertensionhas been known for years and it has been confirmed in recent metaanalyses. Recent clinical trials have
demonstrated that the benefit of systolic blood pressure reduction below 150 mm Hg can be extended also to the population of the octuagenarians. Current evidence
indicates that the reduction of cardiovascular risk obtained with treatment of systolic hypertension in the elderly does not depend from use of specific drug types, and
cumulative analyses report comparable benefits with all the agents that are commonly prescribed as a first choice. This review article summarizes the clinical evidence
currently available on this topic and provides some directions for treatment strategy.

Key words:
Arterial hypertension, elderly

Introduzione

Nell'anziano lipertensione arteriosa riveste un ruolo rilevante in
termini di prevalenza, morbilita e mortalita. In tale fascia di eta
non e infrequente il riscontro di una “ipertensione sistolica isolata’,
definita da valori pressione arteriosa sistolica (PAS) superiore a 140
mm Hg con pressione arteriosa diastolica (PAD) inferiore a 90 mm
Hg, o addirittura di quella che in passato veniva definita “iperten-
sione sistolica sproporzionata’, in caso di valori di pressione sistoli-
ca superiori a (PAD-15) x 2.

Uno dei piti importanti studi di prevalenza ¢ stato effettuato negli
Stati Uniti, ed ha chiaramente dimostrato che i valori di pressio-
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ne sistolica correlano direttamente con l'eta, mentre la pressione
diastolica ha un andamento “a campana’, con un iniziale aumen-
to consensuale all'avanzare degli anni, seguito da un trend in di-
minuzione dopo i 60 anni'. Di fatto la prevalenza di ipertensione
nella popolazione al di sopra di 75 anni e superiore al 70% e, nei
soggetti con pit di 60 anni, si assiste quindi ad un progressivo
incremento della prevalenza di ipertensione sistolica isolata che
interessa il 15% della popolazione in tale fascia di eta. Dal punto
di vista fisiopatologico, I'aumento della pressione sistolica con I'a-
vanzare dell'eta puo essere spiegata con modifiche vascolari che
alterano la “stiffness’, ossia la rigidita, delle arterie, in particolare di

Lipertensione arteriosa nellanziano: dalla fisiopatologia alle evidenze cliniche

| Reviews @

quelle elastiche come l'aorta e i grossi vasi che dall'aorta origina-
no. Laumento del collagene nella parete arteriosa, la riduzione
della componente elastinica all'interno della matrice extracellu-
lare e il legame del calcio all'elastina, aumentano la rigidita della
pareti arteriose e quindi la capacita di dilatarsi all'arrivo dell'onda
sfigmica anterograda con il conseguente incremento ed antici-
pazione dellonda sfigmica riflessa. Di conseguenza aumentano
la pressione e il lavoro che il ventricolo sinistro deve produrre ad
ogni sistole. Il valore di pressione sistolica identifica direttamente
il carico contro il quale lavora il cuore, oltre che essere un indice
dell'azione meccanica (“strain”) sui vasi maggiori. Inoltre, essendo
espressione dellirrigidimento della parete vascolare, rappresenta
verosimilmente l'indice di un danno strutturale potenzialmente
gia esistente anche in altri distretti vascolari. Da tutto cio deriva la
necessita di prestare particolare attenzione nel soggetto anziano
al monitoraggio e ad un trattamento adeguato della pressione si-
stolica, come verra di seguito illustrato.

Ipertensione sistolica e rischio cardiovascolare

Alcuni studi epidemiologici evidenziavano gia, piu di 20 anni or
sono, che valori elevati di PAS e di PAD correlavano direttamente
con il rischio di morte per cause cardiovascolari. Gia allora emer-
geva in modo evidente che il rischio maggiore si aveva in coloro
che presentavano un‘ipertensione sistolica isolata con PAS supe-
riore ai 160 mmHg?, condizione pill frequente nella popolazione
anziana. In tempi piu recenti, unautorevole metanalisi di 8 grandi
studi, che ha incluso un totale di 15693 pazienti anziani con iper-
tensione sistolica isolata e non, sottoposti ad un periodo medio
di follow-up di 3,8 anni, ha sottolineato il ruolo preponderante
dei valori di PAS nel determinare il rischio cardiovascolare corre-
lato ai valori pressori. Infatti, mentre valori di PAD al di sopra della
norma incidono in modo meno rilevante sulla mortalita globale e
su quella per cause cardiovascolari, i pazienti con PAS superiore ai
120 mmHg presentano un rischio di morte per tutte le cause che
aumenta in modo direttamente proporzionale con i valori presso-
ri. Se si restringe I'analisi alla mortalita per cause cardiovascolari,
la relazione pressione-mortalita diventa addirittura quasi espo-
nenziale. Ad ogni incremento di 10 mmHg di PAS corrisponde un
aumento del rischio relativo di mortalita generale di 1.26, di 1.22
per lictus e di 1.07 per gli eventi coronarici. Dalla stessa metaana-
lisi emerge che unadeguata terapia anti-ipertensiva permette di
ridurre gli eventi cardiovascolari del 29%, con una riduzione della
malattia coronarica del 26% e dell’ictus del 35%; la mortalita per
cause cardiovascolari si riduce del 25% e la mortalita totale del
12%”.

Sebbene le subanalisi dei primi studi controllati sugli effetti del
trattamento antiipertensivo (Framingham, Hypertension De-
tection and Follow-up Program, Medical Research Council, Mr-
FIT) eseguite sui pazienti di eta superiore ai 60 anni, avessero
suggerito potenziali benefici del trattamento anche in questi sog-
getti, le evidenze definitive in studi disegnati ad hoc sono state
ottenute solo in una serie di trial clinici conclusisi negli anni ‘90.
Questi studi hanno di fatto permesso di definire con chiarezza i
benefici della terapia anche nell'ipertensione sistolica isolata. Tra
questi particolare rilievo hanno avuto lo studio SHEP (Systolic
Hypertension in the Elderly Program, condotto su 4736 pazienti
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di eta superiore ai 60 anni seqguiti in media per 4,5 anni)* che ha
valutato l'effetto della terapia con un diuretico tiazidico cui veniva
associato o meno un beta bloccante, e lo studio Syst-Eur (con-
dotto su 4695 pazienti di eta superiore ai 60 anni con un follow
up medio di 2 anni)® nel quale sono stati analizzati, nel soggetto
anziano, gli effetti del trattamento dell'ipertensione sistolica iso-
lata con un calcio antagonista diidropiridinico e I'eventuale asso-
ciazione di ace-inibitore + diuretico tiazidico. Entrambi gli studi
hanno dimostrato in modo univoco il beneficio del trattamento
dell'ipertensione sistolica sul rischio di morte per tutte le cause,
sugli eventi cardiovascolari, sullo stroke e sugli eventi coronarici:
lo studio Syst-Eur ha ottenuto un risultato migliore dello SHEP in
termini di mortalita nei pazienti diabetici, mentre nei pazienti non
diabetici gli outcomes sono risultati del tutto sovrapponibili tra i
due studi. Lincidenza di stroke & stata la variabile di outcome che
ha beneficiato in maggior misura dal trattamento, con una ridu-
zione degli eventi riportata dal Syst-Eur dell'86% nei diabetici e
del 39% nei non diabetici.

Peraltro questi studi hanno incluso gruppi di pazienti con eta
superiore ai 60 anni, lasciando aperte importanti questioni re-
lative ai pazienti cosiddetti “‘grandi anziani’, ossia quelli con eta
superiore agli 80 anni. Ancorche anche sugli effetti della terapia
antiipertensiva nei pazienti ultraottantenni siano state condotte
delle metaanalisi® che hanno incluso sottopopolazioni di soggetti
estratti da studi non specificamente focalizzati su questa fascia di
eta, dando supporto all'evidenza di un beneficio della terapia an-
tiipertensiva anche in questi soggetti, la dimostrazione definitiva
che il trattamento antiipertensivo riduce le complicanze cardio-
vascolari anche dopo gli 80 anni é stata ottenuta solo di recente
con i risultati dello studio HYVET (HYpertension in the Very Elderly
Trial)’. Questo studio ha coinvolto 3845 pazienti di eta > 80 anni
con PAS compresa tra i 160 e i 199 mmHg e PAD inferiore a 110
mmHg provenienti da Europa, Cina, Australia, Asia e Tunisia, ed
aveva come endpoint primario l'incidenza di stroke fatale e non
fatale su due sottogruppi di pazienti reclutati. Il primo gruppo e
stato trattato con perindopril con/senza indapamide, mentre al
secondo & stato somministrato un placebo. Nei pazienti trattati
farmacologicamente rispetto a quelli che avevano assunto place-
bo e stata evidente una sostanziale riduzione del rischio di stroke
(-30%), stroke fatale (-39%), mortalita per tutte le cause (-21%),
mortalita per cause cardiovascolari (-23%), morte cardiaca (-29%),
scompenso cardiaco (-64%) ed eventi cardiovascolari (-34%) (Fi-
gura 1). Questi risultati sono stati ottenuti stabilendo il target pres-
sorio al di sotto di 150/80 mmHg e va sottolineato che i pazienti
ultraottantenni inclusi nell’HYVET erano pazienti in condizioni ge-
nerali piuttosto buone in quanto privi di comorbidita significative
e quindi, verosimilmente, solo parzialmente rappresentativi della
popolazione reale.

Al momento non c'e evidenza che una riduzione ulteriore dei
valori pressori apporti qualche beneficio, mentre alcuni dati evi-
denziano una inefficacia in termini di riduzione del rischio cardio-
vascolare’ o addirittura una maggior incidenza di eventi avversi,
soprattutto nel paziente ultraottantenne, conseguenti al tentativo
di portare PAS e PAD ai valori considerati normali per una popo-
lazione standard (120/80mmHQg)®°.Vi & chiara evidenza che il con-
trollo dell'ipertensione sistolica, indipendentemente dal tipo di
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Figura 1. Dati dello studio HYVET (HYpertension in the Very Elderly Trial)

terapia farmacologica impiegata, apporta un beneficio sostanzia-
le nella prevenzione cardiovascolare nel paziente anziano, sebbe-
ne il target pressorio non debba essere necessariamente quello
individuato per i pazienti di eta inferiore.

Ipertensione e Stroke

Nell'ambito del discorso relativo allipertensione dell'anziano,
particolare rilevanza acquisisce il problema della prevenzione
dellictus. Questo sia perché lictus costituisce l'evento cardiova-
scolare al cui rischio & maggiormente esposto I'anziano iperteso
che perche, come gli studi di intervento farmacologico hanno
dimostrato, il maggiore beneficio della terapia si ha proprio nel-
la prevenzione di questa complicanza. In questa ottica ha rilievo

significativo la comprensione dei meccanismi fisiopatologici che
regolano il flusso cerebrale ed di come questi meccanismi venga-
no rimodulati in presenza di uno stato ipertensivo.

E'noto che il sistema vascolare ¢ fisiologicamente dotato di mec-
canismi di autoregolazione che permettono di mantenere un
flusso ematico pressoché costante entro un intervallo conside-
revole di pressione arteriosa media. Nel soggetto normale que-
sto range e compreso allincirca tra 50 e 120 mmHg: al di sopra
si ha una condizione di iperafflusso ematico cerebrale, mentre al
di sotto c’¢ la soglia dellischemia. Nel soggetto iperteso, la curva
di autoregolazione pressione/flusso ha la stessa forma e la stessa
ampiezza del paziente sano ma i limiti dell'intervallo di autorego-
lazione risultano spostati su valori pressori piu elevati' (Figura 2).
Cio significa che la soglia di ischemia inizia per valori di pressio-
ne media pil elevati che nel soggetto normale e che quindi una
qualunque causa, anche transitoria, che induca un ridotto appor-
to ematico cerebrale ha maggiori possibilita di causare un danno
ischemico rispetto al soggetto sano. La base fisiopatologica sem-
bra risiedere in un‘alterazione dei meccanismi molecolari di vaso-
dilatazione che trovano nell'ossido nitrico un fattore chiave' |l vasi
arteriosi del paziente iperteso, cosi come quelli del paziente fu-
matore, diabetico o dislipidemico, presentano un maggior grado
di disfunzione endoteliale rispetto al soggetto sano'.l’endotelio
a causa di un danno indotto dallipertensione, ma che sembra es-
sere comune a altri fattori di rischio cardiovascolare, & sottoposto
ad uno squilibrio tra fattori vasocostrittori e vasodilatatori, squi-
librio relativo in prima istanza ad una inadeguata produzione di
ossido nitrico, perdendo parte della sua capacita di adattare I'am-
piezza dei vasi alla pressione interna. Questa risposta funzionale
risulta necessaria al mantenimento di un costante flusso ematico
distrettuale. Alla alterazione funzionale dei vasi cerebrali si vanno
ad aggiungere, nellipertensione, una serie di adattamenti strut-
turali delle arteriole, vasi che in risposta all'aumento cronico dello
“strain” parietale subiscono delle modificazioni nei rapporti geo-

Figura 2. Curva di autoregolazione del flusso nei vasi cerebrali ottenuta sperimentalmente in animali ipertesi
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Figura 3. Riduzione del rischio di ictus correlato alla riduzione dei valori pressori

metrici tra parete e lume vascolare. Questi adattamenti strutturali
hanno in comune I'aumento della componente muscolare liscia
della parete vascolare (ipertrofia) e vengono identificati in due
modalita distinte che vengono definite, rispettivamente, ipertrofia
concentrica e rimodellamento concentrico vascolare. La finalita di
codesti adattamenti é quella di consentire una normalizzazione
della tensione parietale (strain) finalizzata a garantire una migliore
efficacia del meccanismo di autoregolazione del flusso in termini
di risposta vasocostrittrice e di protezione del microcircolo. Peral-
tro, questi meccanismi strutturali di adattamento vascolare po-
trebbero anche penalizzare la risposta vasodilatatrice ed il flusso
nei circoli collaterali.

Nel 2002 e stata pubblicata unimportante metanalisi® sugli effetti
della pressione sistolica nellincidenza di alcune patologie cardio-
vascolari. Sono stati analizzati 61 studi per un totale di oltre un
milione di soggetti reclutati. | dati relativi allincidenza di stroke
hanno chiaramente dimostrato che, anche stratificando i soggetti
per eta, il rischio di stroke aumentava in modo lineare con l'incre-
mento dei valori pressori sia sistolici che diastolici abitualmente
registrati dai soggetti esaminati. £ interessante notare che cosi
come lincidenza di stroke aumenta con I'aumentare dei valori
pressori, anche la riduzione del rischio di stroke correla in modo li-
neare con |'entita della riduzione pressoria'* ottenuta impostando
una terapia adeguata (Figura 3). Ancora una volta lo studio HYVET
dimostra che anche nell'ultraottantenne una terapia antiperten-
siva che riporti la pressione arteriosa a valori di 150/80 mmHg &
efficace nella prevenzione primaria dellictus, registrando il 30% di
nuovi eventi in meno nei 4 anni di follow-up, rispetto ai soggetti
ipertesi che assumevano placebo (Figura 4). Analoghe considera-
zioni derivano dall'analisi di studi di prevenzione secondaria dello
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stroke. Quattro studi prospettici condotti dal 1995 al 2005 su mol-
te migliaia di pazienti hanno concordemente dimostrato che una
riduzione pressoria anche minima, ottenuta indipendentemente
dal tipo di farmaco usato, & in grado di prevenire in modo signifi-
cativo la recidiva di stroke. | risultati migliori in tal senso sono stati
osservati nello studio PROGRESS'™, nel quale erano stati utilizzati
perindopril o perindopril + indapamide e confrontati con il place-
bo in pazienti che avevano avuto un ictus o un attacco ischemico
transitorio. In questo studio, una riduzione di 5 mmHg di PAS e
di 3 mmHg di PAD ottenuta col solo perindopril, produceva una

Figura 4. Dati dello studio HYVET (HYpertension in the Very Elderly Trial) sull’effetto del
trattamento antiipertensivo con indapamide + perindopril nell’ictus
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diminuzione non significativa del rischio di avere un secondo
stroke, mentre se, come con l'associazione, la PAS veniva ridotta di
12 mmHg e la PAD di 5 mmHg rispetto al valore basale, la riduzio-
ne del rischio era altamente significativa (43%).

Conclusioni

A conclusione di questa sintetica revisione, si pud quindi affer-
mare che le evidenze attualmente disponibili definiscono con
chiarezza il beneficio potenzialmente ottenibile con il trattamen-
to dell'ipertensione arteriosa nella popolazione anziana. Questa
si traduce in una riduzione significativa degli eventi coronarici
e cerebrovascolari maggiori, della incidenza di scompenso car-
diaco, e della mortalita sia cardiovascolare che generale. Questo
tipo di evidenza e particolarmente rilevante nella riduzione del
rischio di ictus cerebrale ed é stata estesa recentemente anche
alla popolazione degli ultraottantenni. Poiché i benefici preven-
tivi del trattamento antiipertensivo nella popolazione anziana e
con ipertensione sistolica sono stati ottenuti con tutte le catego-
rie dei farmaci comunemente utilizzati e le metanalisi piu recenti
non dimostrano differenze significative tra diuretici, beta-bloc-
canti, ACE-inibitori, antagonisti recettoriali dell'angiotensina e
calcio-antagonisti'®, tutti questi farmaci possono essere presi in
considerazione per la terapia, eventualmente anche in associazio-
ne, qualora l'ottenimento dell'obiettivo pressorio lo renda oppor-
tuno. La scelta del trattamento andra guidata dalle comorbidita
e dalla possibile insorgenza di effetti collaterali, non dimentican-
do l'opportunita di mettere in atto misure correttive dello stile di
vita. Nell'anziano sara sempre importante iniziare con gradualita
la terapia e altrettanta gradualita andra applicata agli eventuali in-
crementi di dosaggio dei farmaci. Rimane ancora una certa incer-
tezza su quali siano da considerare gli obiettivi pressori del tratta-
mento: se nei pazienti al di sopra dei 60 anni l'obiettivo dei 140/90
¢ perseguibile come nei soggetti piti giovani, negli ultraottanten-
ni un valore di PAS di 140-145 potra considerarsi accettabile.
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RIASSUNTO

II'Servizio Sanitario Italiano sta attraversando un periodo terribile, con tagli drammatici, inchieste, conflitti e problemi (1). Pertanto, i medici di famiglia si trovano a
fronteggiare livelli elevati di burn-out e molti di loro stanno considerando di ritirarsi dal SSN appena possibile, dato che la situazione finanziaria e il sistema pensionistico
sono in grave pericolo. Come possiamo contrattare a spese dei valori chiave cosi come descritti nella Definizione Europea della Medicina di Famiglia? Dobbiamo diventare
i controllori finanziari dei nostri pazienti, gli ispettori del loro reddito dichiarato? E quale potra essere il nostro prossimo campo di investigazione: tendenze sessuali, idee

politiche, religiose o cosaltro?
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ABSTRACT

The Italian National Health System is passing through a terrible period, with dramatic cuttings, inquiries, conflicts and problems (1). GPs are experiencing the highest level
of frustration and burn out and many of them are looking at retirement from NHS as soon as possible. Standing this situation, how can we contract on core values ? How
can we sell core values as described in the European Definition? Do we have to play the role of the inspectors, checking if our patients have to pay for examinations and
asking them for declared income. Which will be next matter of investigation: sexual tendencies, political ideas, religion or what?

Key words:

core competences — values - dismantling situation — market competition — European Definition of Family Medicine — EURACT — managerism

CORE VALUES

As denounced to EURACT and to UEMO, Government and Health
Authorities in Italy strongly hold up for a weak and divided Family
Medicine with no collective contract for years, claiming for deep-
er involvement on “patient records total summary”to be sent dai-
ly to Health Authority, as a sort of Big Brother and political guard-
ian with GPs as clerks and decreasing patients’ confidentiality (2).
Officially, the reason for this data-collecting is epidemiology but
where are core values of Family Medicine such as its peculiar
doctor-patient relationship? And what about privacy? Efficiency
is used as a cover for all, but the real matter is a greater control,
together with political and economic interests.

Competition based on prices rather than quality is on the horizon
also in Italy with a system named CReG (Chronic Related Group,
similar to DRG = Disease Related Group used in the hospital set-

ting) thought for chronic patients, based on lower price offers by
different providers (“any willing provider” as Clare Gerada under-
lines in her letter to RCGP members) (3) which can be not only
GPs but also groups external to primary care and NHS itself. In
my opinion this is a way to kill primary care, the opposite to what
indicated in the European Definition. (4) This new system is ex-
acerbating inequalities since more developed or market-devoted
practices will be favoured if they succeed on the other providers
to arrange the system in this way. (5)

Can we “contract “on core values? can we “sell” core values as de-
scribed in the European Definition, and spread data treated by us
in the interest of our patients with confidentiality and to be read
by other not medical and financial bodies? Can we be the new
income-controllers for our patients, checking who of them has to
pay tickets for examinations and who not, ask them for declared
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income and indicate it. | fear what the next could be: sexual ten-
dencies, political ideas, religion and so on?

The European Health Authorities, WONCA and the networks, es-
pecially EURACT, should give at least indications so that a general
national referendum could be supported instead of political agree-
ments between politicians, health administrative authorities and
some politically oriented specific leaders representing just a por-
tion of trust doctors’associations..

COMPETENCIES AND DIKTAT

As EURACT specifies, GP trainees have to be trained in the specific
competencies that this profession requires.

These competencies have been defined based on the traditional
expectations of GPs but they need re-evaluation, revision and de-
velopment for the immediate future of General Practice.

New competencies may include: leadership, representation in
society, academic and journalistic writing, teaching of students,
trainees and doctors from other specialties, research, advising in
professional bodies, both governmental and scientific.

Nowadays in Italy this new skill-set doesn't matter at all when
recruiting (only a MQC text is performed) or training graduates
(contents are usually not EURACT-oriented), nor at the undergrad-
uate level where we are only at the first step in the creation of
courses with a core curriculum in General Practice, but only in a
few centres as Milan and Rome (this also with continuous delays
and obstacles, either from the Academy’s body or from the interi-
or of family medicine itselfl) diverting educational resources into
national and regional bureaucracies.(6)

Established GPs are extremely frustrated at being pulled and
pushed by politicians and new technologists with big and unreal-
istic decisions always in the format of diktat. To give an example,
one diktat by Minister of Public Administration is to send online
sickness certifications for all patients also for one single day, forc-
ing all GPs to become administrative clerks, otherwise the Minis-
ter will cut their license to work in the NHS! GPs are opposing a
weak resistance since they are divided and badly represented: the
consequence is that some clever doctors not willing to obey will
be expelled from NHS!

CLERKS AND NO TRAINEES

In my opinion, in Italy there is a serious risk that GPs, so national-
ly divided with no effective lobby, would be transformed into a
new breed of clinician, essentially a sort of bureaucratic officers or
clerks, becoming a new group (cloned with young doctors pre-
pared to say yes every time) in which the holistic relational core
competencies will be lost in favour of new technological- market-
ing- clerkship skills.

In fact, in Italy there is no flexible scheme to provide protected
time for teaching, research or leadership. As a consequence, social
needs will receive little consideration and GPs will perform only
low-level duties, will be subservient to local health politicians, and
eventually progressively escape from family medicine, resulting in
falling GP numbers because of early retirement that will not be
replaced due the falling number of GP trainees.

DIVERSION OF CONTENTS. TEACHING A CORE
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CURRICULUM

Academic general practice has contributed significantly to the
evolving understanding of the relationships between medicine
and society.

I think that this is a key point to spread worldwide the importance
of teaching general practice. National and International GPs' Orga-
nizations should help this achievement!

EURACT is really the most active network in the WONCA context.
During these years EURACT worked with national representatives
from 41 different European Countries to write key documents for
Family Medicine.

These documents include the European Definition, the EURACT
Educational Agenda, the EURACT Performance Agenda, the State-
ment on Selection of Teachers and Practices, the Checklist for
Course Organizer, the Statements on Undergraduate Teaching
and Assessment. EURACT Educational Agenda with its core com-
petences talks about the content and the methods to teach and
learn in a general practice context and it was used by the RCGP in
its official documents.

Unfortunately, it's not the same situation in all Countries and
| think it should be a duty for all the national and international
Academies and Organizations of Family Medicine to spread aca-
demic general practice in each country with the obvious good
consequences on family medicine and the population.

We worry about future quality of education and training when
Family Medicine will be under-professionalized as speciality and
seen as managerism to be just supported by new providers of
NHS services, diverting educational resources into services fund-
ing and educational contents shifted to pursue marketing and
their directive aims.

As EURACT Basic Medical Education Committee, we published a
research on minimal teaching core curriculum in general prac-
tice to be hopefully useful to introduce a minimal homogeneity
in programs but mainly to help Countries to finally open Family
Medicine Departments and Courses for all the students in medi-
cine, managed by the best selected GPs (7).
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