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Il fenomeno dell’inerzia terapeutica

The phenomenon of therapeutic inertia

RIASSUNTO

Giuseppe Maso
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ABSTRACT

L'atteggiamento del medico che, pur nella consapevolezza che il paziente non raggiunge gli obiettivi del trattamento, non adotta gli interventi atti a risolvere il problema
viene definito inerzia terapeutica. Ma inerzia terapeutica pud essere anche la non applicazione di terapie, metodologie e tecnologie nella pratica quotidiana per una
insufficiente conoscenza del problema che queste dovrebbero risolvere e inerzia terapeutica € anche la non risoluzione di problemi per la mancanza di conoscenza di
nuove terapie, metodologie o tecnologie. Vi & inerzia terapeutica anche quando il medico e consapevole del problema e della terapia disponibile per risolverlo ma non puo
farlo per limitazioni distributive o burocratiche.

Parole chiave:
Inerzia terapeutica; medicina generale.

Therapeutic inertia is the attitude of the physician who, even if aware of the fact that the patient doesn't reach the treatment’s target, doesn't adopt the needed measures
to solve the problem. Inertia can be also the missed application of new therapies, technologies and methods because of a poor knowledge of the problem they are meant
to solve and it is also inertia when there’s a poor knowledge of the innovations themselves. There’s also inertia when the physician is aware of the problem and the

available therapeutic options but he can't use them because of bureaucratic restrictions.

Key words:
Therapeutic inertia; general practice.

'atteggiamento del medico che, pur nella consapevolezza che
il paziente non raggiunge gli obiettivi del trattamento, non
adotta gli interventi atti a risolvere il problema viene definito
inerzia terapeutica. Ma inerzia terapeutica pud essere anche
la non applicazione di terapie, metodologie e tecnologie nel-
la pratica quotidiana per una insufficiente conoscenza del pro-
blema che queste dovrebbero risolvere e inerzia terapeutica e
anche la non risoluzione di problemi per la mancanza di cono-
scenza di nuove terapie, metodologie o tecnologie. Vi e inerzia
terapeutica anche quando il medico e consapevole del proble-
ma e della terapia disponibile per risolverlo ma non puo farlo
per limitazioni distributive o burocratiche. (Tabella 1)

Il fenomeno e piu frequente di quanto si pensi e riguarda, in
modi differenti, tutti i livelli di cura. Le cause sono molteplici e
anche queste influiscono sul fenomeno in maniera diversa a se-
conda dei livelli di cura.

Tipo1 Medico consapevole del problema e della terapia ma che non attua

interventi necessari.

Tipo2 Medico inconsapevole del problema e delle novita terapeutiche.

Tipo3 Medico consapevole del problema ma inconsapevole delle novita
terapeutiche.
Tipo4 Medico consapevole del problema e della terapia ma non puo attuare

interventi necessari.

Tabella 1. Tipi di inerzia terapeutica.

E ovvio che la prima causa di inerzia riguarda I'aspetto relativo
alla scarsa conoscenza delle novita, siano esse terapeutiche o
diagnostiche, e che é riconducibile alla accelerazione che I'in-
troduzione di nuove molecole e tecniche ha subito nelle ultime
decadi. Le conoscenze mediche cambiano velocissimamente
forse in modo difficilmente sostenibile da qualsiasi professioni-
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sta e sicuramente in maniera insostenibile da un dottore che
debba dedicare la maggior parte delle risorse intellettuali ad
attivita di tipo burocratico-amministrativo.

Le nuove terapie, le nuove indagini diagnostiche e le nuove tec-
nologie sono frutto di ricerca di base, di ricerca clinica, di trials,
di evidenze e di consensus. Le nuove conoscenze si trasforma-
no in linee guida che si trasformano in informazione diffusa e
in applicazione sul campo (Figura 1). Ma l'informazione e la sua
ricezione possono essere soggette a notevoli ritardi o ad errori.
Lerrore nel normale iter informativo e l'errore nella percezione
delle informazioni sono la causa del tipo 3 di inerzia terapeuti-
ca, probabilmente la piu frequente.

ricerca — lineeguida —> diffusione —> applicazione

Figur Dalla conoscenza all'applicazione.

Nella filiera informativa che va dai risultati di una ricerca alla loro
applicazione nella pratica quotidiana possono intervenire diver-
si eventi ritardanti che riconoscono alcune cause:
a) L'organizzazione del sistema di erogazione delle cure.
) | congressi medici riservati a specialisti.
) Le linee guida non divulgate.
) L'informazione farmaceutica riservata a specialisti.
) Societa scientifiche poco interdisciplinari.
Ridondanza di informazioni.

o QO N T

)

a) | Sistemi Sanitari non sono tutti eguali, si differenziano per la
modalita accesso ai vari livelli di cura, per la suddivisione dei
compiti fra professionisti, discipline e specialita per la presen-
za 0 meno di una medicina generale gate-keeper. Se il Siste-
ma si basa principalmente su divisione di compiti e quindi su
specialita le informazioni circa 'applicazione di nuove terapie
e metodiche ristagnano a lungo entro i limiti delle speciali-
ta stesse e solo dopo un certo lasso di tempo ne permeano
i confini interessando le altre discipline. In questo caso si
possono verificare due cause importanti di inerzia, una che
riguarda lo specialista che non e a conoscenza di terapie e
metodiche che esulano dal suo campo di intervento (esem-
pio cardiologo che non sa applicare una terapia corretta per
il diabete in una patologia vascolare complicanza della ma-
lattia) e una che riguarda chi esercita una specialita differen-
te e che ancora non e venuto a conoscenza di quanto viene
suggerito dalle linee guida della prima specialita (esempio
medico generale che non prescrive il dosaggio del BNP per
valutare uno scompenso cardiaco). Piu sono le specialita piu i
campi di azione di queste si restringono e pill POssoNo esser-
ci fenomeni di inerzia di tipo 2 e 3.

b) La maggior parte dei congressi medici sono rivolti a speciali-
sti e sono rivolti solo a questi anche quando le patologie che
vengono prese in considerazione sono ad altissima prevalen-
za ed incidenza. Se vogliamo fare un esempio, le nuove ac-
quisizioni su ipertensione, scompenso cardiaco o terapia del
diabete sono appannaggio praticamente esclusivo dei con-
gressi di cardiologia e diabetologia. Questo comporta inevi-
tabilmente un ritardo nella acquisizione delle novita da parte
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di molti medici che hanno a che fare con queste patologie
quotidianamente.

Le linee guida per la gestione delle malattie piu frequen-
ti sono prodotte da societa scientifiche a livello mondiale,
continentale e nazionale. Eppure si nota un gap fra la loro
produzione e la loro divulgazione. Spesso i medici pratici ne
vengono a conoscenza quando ormai € gia stata prodotta
I'edizione successiva.

L'industria farmaceutica preferisce spesso rivolgersi allo spe-
cialista e in ogni caso quest'ultimo viene informato per primo
sulle novita terapeutiche. Raramente viene presentato ad un
medico generale un farmaco di pertinenza ginecologica, der-
matologica, reumatologica ecc.

Le societa scientifiche specialistiche sono poco aperte alle
altre discipline. Si verifica talvolta una conoscenza iniziatica
che purtroppo non fa gli interessi della comunita ma sembra
perseguire quelli di una specialita. Si verifica un fenomeno
particolare che potremmo definire il paradosso della inver-
sione dell'informazione. La quantita di informazione per livelli
di cura e inversamente proporzionale alla quantita di pazienti
trattati (Figura 2).

Un accumularsi di informazioni ridondanti in un campo o per
una tipologia di molecole, cosi come un eccesso di informa-
zioni su procedure burocratiche, economiche, gestionali o
organizzative impedisce di fatto I'acquisizione di informazioni
di tipo terapeutico e metodologico (questo € quanto avviene
per la medicina generale italiana).

3° livello
2° livello

2° livello

cure primarie

Quantita
di informazione

Numero
di pazienti

dosso dell’inversione dell’informazione.

Figura 2. Il pa

LUinerzia terapeutica di tipo 1 dipende da altre cause:

cocTe

Capacita di prendere decisioni.

Mancanza di strumenti elettronici adeguati.

Dimenticanza.

Burn-out.

Previsione di risposta negativa da parte del paziente o rifiuto
del paziente.

Impossibilita di incrementare il numero di farmaci.
Vantaggio considerato poco rilevante o poco rilevante viste
le condizioni del paziente.

Una delle cause piu frequenti, e sottovalutata, di inerzia tera-
peutica, pur nella consapevolezza dell'esistenza di un proble-
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ma e delle risorse per risolverlo, e la mancanza di propensione
a prendere decisioni. Questa incapacita dipende da una serie
di fattori come il carattere personale e la formazione ma an-
che dall'esperienza e dalla disponibilita. Un ruolo non indiffe-
rente é da attribuire al riconoscimento della disciplina medica
nell'ambito professionale, dal contesto sociale ma anche dal-
le norme e dalla disponibilita di tempo. La formazione ha un
ruolo fondamentale. Purtroppo le nostre universita forniscono
un'enorme quantita di nozioni teoriche ma non dedicano il
giusto spazio all'insegnamento dei clinical skills e saper pren-
dere decisioni e un'abilita che va insegnata. Anche il timore
di critiche, I'atteggiamento difensivo e i non definiti ambiti di
azione delle discipline sono responsabili di inerzia terapeutica.
In uno squadernarsi continuo di nuove conoscenze e in co-
stante mutare di norme prescrittive € ormai indispensabile
un supporto informatico aggiornato. Supporto reso ancor piu
necessario in caso di comorbilita e assunzione di un rilevante
numero di farmaci. Interazioni e nuove formulazioni richiedo-
no un costante aggiornamento.

La dimenticanza & una delle cause da prendere in considera-
zione specialmente tra coloro che praticano discipline che si
interessano di un vasto campo di patologie come la medici-
na interna e la medicina generale. Per la medicina generale
gioca un ruolo importante anche il tempo da dedicare ad
ogni singolo paziente ed il tempo a disposizione per prende-
re decisioni.

Il burn-out & invece responsabile della maggioranza dei casi
di delega. La decisione di non assumere responsabilita dele-
gando il problema ad altri innesca spesso una spirale di con-
sulenze che oltre ad essere la causa di un ritardo possono
essere causa di inerzia di tipo 2 e 3 che sono maggiormente a
carico delle sub specialita.

Le caratteristiche del paziente e anche il tipo di rapporto che
con questo ha il medico possono essere causa di inerzia. |l
feeling tra i due e il rapporto di fiducia sono fondamentali.
Talvolta il medico non prescrive nuove terapie perché perce-
pisce (qualche volta erroneamente) che queste non sarebbe-
ro ben accettate o sarebbero rifiutate. Specialmente in medi-
cina generale (ma non solo) & manifesta da parte dei pazienti
la volonta di accettare nuove terapie solo dopo aver sentito
un secondo parere.

Il numero di farmaci assunti da un paziente, soprattutto se
questo e anziano o ha qualche deficit cognitivo, & un fattore
che influenza le decisioni e pud spingere il medico a rinun-
ciare al beneficio dell'introduzione di nuove terapie.

L'eta, il tipo di patologia, la spettanza di vita, le condizioni
familiari e cognitive possono far pensare al medico che non
valga la pena di introdurre nuovi farmaci. Qualche volta la
decisone puo essere giusta ma talvolta puo risultare errata e
condizionare in maniera negativa la qualita di vita del paziente.

Editoriali

L'inerzia terapeutica tipo 4 non dipende dal medico che in que-
sto caso invece si sente frustrato e spesso espropriato di pro-
fessionalita. In Italia € molto frequente; piani terapeutici, note
restrittive e indicazioni limitate impediscono al sanitario di trat-
tare in maniera rapidamente adeguata diverse patologie. Si &
creata di fatto una discriminazione fra medici e fra specialisti
stessi. Il caso dei nuovi anticoagulanti o i piani terapeutici per i
diabetici sono patognomonici.

Come limitare il fenomeno.

1.

Liberare al massimo i medici da incombenze non cliniche in
modo che possano dedicarsi al massimo alla acquisizione
delle nuove conoscenze ed eliminare le discriminazioni pre-
scrittive fra professionisti.

Ampliare il campo di azione delle discipline. Molte sub spe-
cialita rappresentano soltanto una divisione di compiti di tipo
organizzativo del sistema di erogazione delle cure. Questa
suddivisione comporta con I'andare del tempo la creazione
di sacche di professionisti con conoscenze limitate.

Fare in modo che le specialita e le varie branche siano piu
interdisciplinari e che siano aperte alle conoscenze di altri
settori della medicina e non solo.

Le societa scientifiche, le organizzazioni sanitarie e gli ordini
professionali dovrebbero divulgare a tutti i settori della medi-
cina le linee guida gestionali e terapeutiche delle patologie a
piu ampia prevalenza ed incidenza nella popolazione.
L'informazione da parte delle industrie farmaceutiche do-
vrebbe rivolgersi a tutti i settori che trattano le patologie a
cui i loro prodotti sono rivolti, senza distinzioni fra livelli di
cura.

Nella creazione di nuove linee guida dovrebbero essere coin-
volti tutti settori della medicina che se ne fanno carico. Una
iniezione di interdisciplinarieta e transdisciplinarieta non po-
tra che essere benefica per tutte le specialita e soprattutto
per i pazienti.

Bisogna applicare criteri EBM per i vari livelli di cura, solo cosi
si potra decidere chi fa cosa, mettere in atto i principi di effi-
cacia, costo-beneficio, equita e sussidiarieta. Solo cosi si dara
autorevolezza e riconoscimento ad ogni disciplina e solo cosi
le discipline saranno riconosciute per quello che valgono.
Solo cosi ogni disciplina sara responsabile (abile a rispondere)
delle proprie scelte.

Tutti i medici dovrebbero avere la possibilita di accedere ad
un sistema informatico come aiuto terapeutico. Ogni sistema
informatico dovrebbe essere libero, indipendente e aggior-
nato con linee guida internazionali e nazionali.

La formazione dei medici deve prevedere tra i clinical skills la
capacita di prendere decisioni in autonomia.

. L'interesse del paziente deve venire sempre prima degli inte-

ressi dei sistemi sanitari e dei professionisti.
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RIASSUNTO
Lobiettivo di questo studio & quello di capire in che modo i pazienti in fine vita vengono assistiti. Il numero di ospedalizzazioni negli ultimi tre mesi di vita permette di fare
delle valutazioni indirette sul ruolo che il Medico di Medicina Generale assume in questo ambito.
Su questo tema in letteratura sono presenti dati italiani che riguardano gli anni 2009-2011. Questo studio si propone, quindi, di aggiornare questi dati e di valutare se,
negli anni, & cambiato qualcosa. Lo studio  stato realizzato attraverso dei questionari sottoposti a Medici di Medicina Generale e a Infermieri del Territorio ed & emerso che
in realta il numero di ospedalizzazioni che il paziente in fine vita subisce negli ultimi tre mesi & aumentato.
Parole chiave:
Cure difine vita; Ospedalizzazioni; Medico di Medicina Generale; Infermieri del Territorio; Cure palliative

ABSTRACT
The aim of this study is to understand how the end-of-life patients are assisted. The number of hospitalizations in the last three months of life allows some indirected
considerations about General Practitioners'role in this scope.
In literature there are Italian data that concern this theme and refer to 2009-2011. This study proposes to update these data and to evaluate if something has changed.
The study is based on surveys filled out by General Practitioners and Territory’s nurses. It emerged that number of hospitalizations in the last three months has increased.
Key words:
End-of-life care; Hospitalizations; General Practitioner; Territory’s nurses; Palliative care

Introduzione dei pazienti ha subito un trasferimento.

Il numero di ospedalizzazioni che un paziente in fine vita subi-
sce o, pit in generale, il numero dei trasferimenti tra i vari set-
tings di cura (casa, ospedale, casa di cura, hospice ) negli ultimi
mesi di vita puo dare alcune indicazioni riguardo a come questo
paziente viene assistito, in particolar modo da parte del suo Me-
dico di Medicina Generale.

| dati a disposizione

Se valutiamo i trasferimenti tra i vari settings in Belgio, Olanda,
[talia e Spagna negli anni 2009-2011, vediamo che la percentuale
di pazienti che ha subito un trasferimento negli ultimi tre mesi va
dal 32% (Olanda) al 36% (Italia), la percentuale di pazienti che ha
subito due o piu trasferimenti va dal 23% (Olanda) al 25% (Belgio).
Negli ultimi tre giorni di vita dall'8% (Olanda) al 13% (Spagna)
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Il trasferimento piu frequente in tutti e quattro i Paesi e dalla
casa all'ospedale, dove poi il paziente &€ morto. Gli altri luoghi
di cura sono gli hospice o le unita di cure palliative e le case di
cura (1).

Se prendiamo in considerazione la stessa popolazione e valu-
tiamo la percentuale di pazienti ospedalizzati almeno una volta
negli ultimi tre mesi di vita, si va dal 49% (Olanda) al 56% (Bel-
gio), e la percentuale aumenta avvicinandosi al giorno della
morte, soprattutto negli ultimi dieci giorni.

Le ospedalizzazioni sono piu frequenti tra la 2/ e 4A settimana
prima della morte (dal 45% al 56%); dal 35% al 46% nell'ultima
settimana.

Il luogo precedente all'ospedalizzazione finale &, nel 77-92% dei
casi, la casa (2).
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Figura 1. Trasferimenti negli ultimi tre mesi di vita

\ Articoli
Negli ultimi 3 mesi di vita. .. ----
Almeno una ospedalizzazione  56% 49% 54% 52%
1 ospedalizzazione 83% 92% 85% 80%
2 ospedalizzazioni 17% 8% 15% 20%
3 0 pill ospedalizzazioni 0.2% 0% 0.2% 0.3%
Ospedalizzazione negli ultimi ~ 14% 12% 15% 18%

7 giorni di vita

Tabella 1. Numero di ospedalizzazioni negli ultimi tre mesi di vita.

Si pud notare che in tutti quattro gli stati c'é un'alta probabilita
di essere ospedalizzato negli ultimi tre mesi di vita. In Olanda,
perd, la percentuale di due o pill ospedalizzazioni é significati-
vamente inferiore.

Si possono quindi riassumere i dati italiani riguardo al numero di
ospedalizzazioni negli ultimi tre mesi di vita nel seguente grafico:

0,1

45,9

mo 1 2 3o pit  [Fnon ricordo

Figura 2. Numero di ospedalizzazioni negli ultimi tre mesi di vita in Italia.

Un altro studio presenta la percentuale di tempo spesa in ospe-
dale nell'ultimo mese di vita dei malati di cancro in Belgio, Olan-
da, ltalia, Spagna nel 2009-2011 (3), differenziando la popolazio-
ne di pazienti che ha ricevuto cure palliative dal proprio MMG
dalla popolazione che non le ha ricevute.

Popolazione che non ha  39.7% 34.7% 29.3% 32.3%
ricevuto cure palliative dal

MMG

Popolazione che ha ricevuto  16.1% 7.5% 18.7% 11.8%
cure palliative dal MMG

Popolazione totale 24.6% 14.1% 22.2% 17.7%

Tabella 2. Percentuale di tempo spesa in ospedale nell’'ultimo mese di vita nei

malati di cancro.
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Figura 3. Dati italiani 2009 (4).

Il gruppo di pazienti che ha ricevuto cure palliative dal proprio
MMG ha speso un tempo significativamente minore in ospedale
rispetto ai pazienti che non le hanno ricevute.

Ragioni del trasferimento

Lo studio condotto tra il 2009 e il 2011 (1) mostra che, in gene-
rale, la volonta del paziente sembra pesare di piu in Belgio e
Olanda (27% e 39%) che in Italia e Spagna (9% e 6%), mentre la
volonta della famiglia pesa per il 17% (Spagna) — 28% (Belgio).
In caso di trasferimento all'ospedale, il motivo principale (dal
49% della Spagna all'88% del Belgio) & la necessita di trattamen-
ti curativi o che prolunghino la vita.

La volonta del paziente determina circa il 20% dei trasferimenti
in ospedale in Belgio e Olanda e il 7% o0 3,5% in Italia e Spagna.
La volonta dei familiari & alla base del 7.5% (Olanda) — 22,5%
(Belgio) dei casi.

Il desiderio del paziente e/o della famiglia &€ menzionato in mol-
ti casi come motivo per l'ospedalizzazione finale. Questo puo
sembrare in contraddizione con la volonta della maggior parte
delle persone di morire a casa. In realta, il fatto di volere un'o-
spedalizzazione pud non derivare dal desiderio di morire in
ospedale, ma riflette invece il desiderio di ricevere il miglior trat-
tamento possibile, che possibilmente prolunghi la vita.

La ragione principale che motiva l'ospedalizzazione e la ne-
cessita, secondo i MMG, di cure che prolunghino la vita. Que-
sto indica che i MMG si trovano in difficolta nel capire quando
esattamente il paziente morira, ma riflette anche una limitata
preparazione e comunicazione con il paziente e i familiari circa
gli svantaggi di un'ospedalizzazione nel fine vita, e che molto
probabilmente il paziente e i familiari non sono preparati ad af-
frontare il processo della morte.

Obiettivi e metodi dello studio

Per avere un'idea dell'andamento attuale, 98 Medici di Medicina
Generale e 96 Infermieri del Territorio di Veneto e Friuli Venezia
Giulia, nel periodo che va da giugno 2017 a gennaio 2018, sono
stati sottoposti ad un questionario in cui si chiedeva di rispon-
dere facendo riferimento al loro ultimo assistito deceduto di
morte non improvvisa.
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Quante volte il tuo assistito era stato ricoverato nei tre mesi
precedenti?

°0

°1

°2

°30piu

Non ricordo

Se ricoverato, per quali motivi & stata necessaria tale

disposizione? (piu risposte possibili)

° Desiderio dei familiari / caregiver

° Desiderio del paziente

° Necessita di trattamento delle complicanze / cure per il
prolungamento della vita

° Necessita di cure palliative

° Altro

Figura 4. Domande del questionario relative alle ospedalizzazioni.

Risultati

Dall'analisi dei questionari emerge che in un terzo dei casi non
ci sono state ospedalizzazioni del paziente negli ultimi tre mesi,
in un terzo dei casi c'é stata una ospedalizzazione. Nel restante
terzo dei casi il paziente e stato ospedalizzato due o piu volte.

0,5

10,9

33,7

Wo 1 2 30 piu non ricordo

Figura 5. Numero di ospedalizzazioni negli ultimi tre mesi di vita in Italia.
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Motivi delle ospedalizzazioni

Nel nostro studio il motivo principale dell'ospedalizzazione e
risultato essere la necessita di trattare le complicanze o la ne-
cessita di cure che prolunghino la vita (piu della meta dei casi). Il
secondo motivo che porta all'ospedalizzazione e il desiderio dei
familiari, il desiderio del paziente pesa molto meno.

60,0
53,3
50,0
40,0
30,0
200 193 17.8
10,0 590 7.4
0,0
Desiderio dei Desiderio Necessitadi ~ Necessita di Altro
famigliari / caregiver  del trattamento delle cure
paziente complicanze/cure  palliative

per il prolungamento
della vita

Figura 6. Motivi delle ospedalizzazioni.

Conclusioni

Le ospedalizzazioni negli ultimi tre mesi di vita sono in cresci-
ta: se in passato nella maggior parte dei casi il paziente veniva
ospedalizzato una sola volta, attualmente nel 22% dei casi il pa-
Ziente viene ospedalizzato due volte e in quasi il 10% dei casi il
paziente viene ospedalizzato tre o piu volte. Quindi, in un terzo
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dei casi il paziente viene ospedalizzato due o piu volte negli ul-
timi tre mesi.

I motivi principali dell'ospedalizzazione sono il trattamento delle
complicanze o la necessita di cure che prolunghino la vita e il de-
siderio dei familiari. Motivi che anche in passato influivano mag-
giormente sulla scelta di un trasferimento negli ultimi tre mesi.

Si puo supporre anche che il Medico di Medicina Generale man-
chi di alcune competenze o strumenti che consentirebbero di
gestire il paziente a domicilio. Inoltre, se il desiderio dei familiari
rimane uno dei motivi principali delle ospedalizzazioni, proba-
bilmente la famiglia non & sempre adeguatamente informata
riguardo al possibile decorso della malattia e alle sue possibili
complicanze e, per questo, spesso non e in grado di gestire lo
stress emotivo.
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RIASSUNTO

Le linee quida sulla prevenzione del rischio cardiovascolare propongono una dieta a basso tenore lipidico (non oltre il 30% dell'introito giornaliero totale), finalizzata ad
eliminare gli alimenti pit ricchiin grassi, tra cui le uova. Tuttavia, dai piti recenti dati della letteratura non emerge alcuna correlazione tra il consumo di tale alimento e lo
spessore della parete arteriosa della carotide o il rischio di eventi cardiovascolari (CAD). Per contro, il consumo medio di un uovo al giorno si associa ad un miglioramento
dei markers infiammatori e del metabolismo glucidico. Questa review evidenzia nuovi aspetti circa i benefici indotti dall'assunzione di uova, enfatizzando il ruolo sinergico

esercitato dai micronutrienti, sinora ignorato.
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ABSTRACT

The dlinical quidelines on the cardiovascular risk prevention propose a low lipid diet (no more than 30% of total daily intake), aimed at eliminating all fatty foods,
including eggs. However, from the most recent data, no positive correlation emerges between the eqgs intake and the carotid intima-media thickness or the increased
risk of cardiovascular events (CVE). On the other hand, the average consumption of 1 eqq per day is associated with an improvement in inflammatory markers and
glucose metabolism. This review highlights new unusual aspects about the benefits of egg consumption, focusing on the synergistic role played by micronutrients, so far

neglected.

Key words:
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Il consumo di una dieta a basso contenuto di grassi e, ormai da
decenni, indicazione comune a tutte le linee guida cliniche sulla
prevenzione delle malattie cardiovascolari (CVD). Il punto di par-
tenza e il riscontro che livelli sierici di colesterolo LDL risponda-
no principalmente alle quantita di colesterolo alimentare, ragion
per cui tali indicazioni mirano alla riduzione dei grassi alimentari
fino ad un massimo del 30% dell” introito calorico totale giorna-
liero, di cui non oltre il 10% rappresentato da grassi saturi (SFA).
In relazione all'associazione tra i grassi alimentari e I'insorgenza
di CVD, si e largamente diffusa I'idea di eliminare dalle nostre
tavole gli alimenti particolarmente ricchi in grassi, poiché indi-
cati quali potenziali cause dell'aumento dei livelli di colesterolo
LDL nel sangue. A tale proposito, le uova rientrano tra gli ali-
menti classicamente incriminati a causa del loro significativo
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contenuto in grassi saturi (circa 3g/100g) e colesterolo (circa
200-300mg/100g). Questa informazione prevale abitualmente
sul dato relativo alle qualita nutrizionali e si tende a trascura-
re quanto l'uovo sia un alimento nutriente e ad alto contenuto
proteico, peraltro reperibile a bassissimo costo. £ un'ottima fon-
te di proteine nobili, carotenoidi ad elevata azione antiossidante
(luteina e zeaxantina), sali minerali (fra cui ferro, calcio, fosforo e
potassio) e vitamine. Fra queste, la colina (vitamine J) e l'acido
folico (vitamina B9) sono essenziali per lo sviluppo cognitivo e
I'efficienza mnemonica. Nel tuorlo sono presenti anche signifi-
cative quantita di vitamina D3 (colecalciferolo).

I numerosi studi finalizzati ad esaminare le associazioni tra fattori
genetici e alterazioni del metabolismo lipidico dimostrano che
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il fattore alimentare & poco influente sui livelli di colesterolemia,
fatta eccezione per i soggetti portatori di una variante allelica
del gene che codifica per I'apoproteina E (Apo E), i quali risul-
tano piu responsivi alle variazioni quantitative del colesterolo
alimentare. Questo polimorfismo, nella fattispecie la variante
Apo E4, si associa ad un‘alterazione strutturale e funzionale della
proteina (Apo E) che funge da carrier per il trasporto ematico
del colesterolo.

La prevalenza di questa variante e eccezionalmente alta in Fin-
landia, dove circa un terzo della popolazione ne ¢ portatrice. A
tal proposito, un recente studio finlandese pubblicato nel 2016
(Virtanen et al., 2016) ha esaminato una coorte di 1032 uomini
di eta compresa tra i 42 e i 60 anni, senza diagnosi di base di ma-
lattia cardiovascolare, di cui il 32% portatore della variante Apo
E4. Dopo avere eseguito una valutazione iniziale delle abitudini
alimentari, lo studio di follow-up per 21 anni ha evidenziato che
230 soggetti hanno presentato un evento ischemico miocardico.
Il dato interessante emerge dall'analisi dei dati relativi all'apporto
di colesterolo alimentare relativamente al consumo di uova: non
risulta alcuna correlazione diretta tra il maggiore apporto alimen-
tare di uova, e quindi di colesterolo, e I'aumento del rischio di
eventi cardiovascolari (CAD); in maniera similare, il maggiore con-
sumo di uova (mediamente 1 uovo al giorno) non risulta correla-
to ad un incremento dello spessore del complesso IMT carotideo,
marcatore di aterosclerosi precoce, persino nei soggetti porta-
tori della variante Apo E4. Per contro, una maggiore assunzione
di uova induce un miglioramento di diversi fattori di rischio car-
diovascolari (CVD), tra cui l'aumento della formazione di particelle
LDL meno dense e meno aterogene, la diminuzione dei marca-
tori infiammatori e il miglioramento del metabolismo glucidico.
Se volessimo trovare una spiegazione a questi dati dovremmo
porre in secondo piano il profilo lipidico dell'alimento tal quale,
e considerare che I'uovo e una delle principali fonti alimentari di
colina, oltre che di molecole antiossidanti come la zeaxantina e
la luteina, e di numerosi nutrienti ad alto valore biologico come
proteine, acidi grassi insaturi, vitamine e minerali. Il tuorlo e fonte
di lecitina, un fosfolipide la cui azione antiossidante e in grado di
ridurre i livelli ematici del colesterolo LDL. Pertanto, risulta errato
classificare un alimento sulla base di un singolo nutriente, men-
tre sarebbe opportuno considerarlo in toto e tener conto dell’a-
spetto sinergico dei vari nutrienti che lo costituiscono. Quindi, a
fronte di 200 mg di colesterolo contenuti in un uovo di media
grandezza, bisogna considerare che ci sono circa 3 mg di acidi
grassi essenziali insaturi in grado di operare come “spazzini” delle
pareti arteriose, favorendo l'incremento del colesterolo HDL.
Anche il piu recente studio di intervento pubblicato su Nutrien-
ts ha dimostrato come il colesterolo dietetico addizionale non
influisca negativamente sui lipidi sierici e, in alcuni casi, miglio-
ri il profilo delle particelle lipoproteiche. Infatti, I'assunzione di
uova aumenta la concentrazione di colesterolo HDL, converte le
particelle di LDL nella sottoclasse meno dannosa, ossia le parti-
celle di LDL piu grandi e meno dense, e non sembra influire sui
livelli di ossidazione di tali lipoproteine (Blesso et al., 2018).

Gli stessi lipidi, concentrati nel tuorlo dell'uovo, sono indispen-
sabili per facilitare I'assorbimento di molecole antiossidanti ed
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antinfiammatorie come i carotenoidi, accentuando cosi le qua-
lita nutrizionali degli alimenti di origine vegetale, che ne sono
fonte primaria. Lo dimostra uno studio statunitense pubblica-
to nel 2015 (Kim et al., 2015), da cui risulta evidente come il
consumo di uova, se associato ad un pasto a base di alimenti
di origine vegetale (Iinsalata ad esempio), ne incrementa I'as-
sorbimento delle componenti antiossidanti. In particolare,
la presenza di 150 gr di uova in associazione ad un pasto di
verdure, aumenta di 3-8 volte i livelli plasmatici di licopene e
carotene (entrambe assenti nell'uovo), rispetto ai controlli. L'as-
sorbimento dei carotenoidi alimentari ¢, infatti, strettamente in-
fluenzato da fattori come la matrice alimentare lipidica, il tipo di
trasformazione a cui é sottoposto l'alimento, l'interazione con
altri composti dietetici durante i processi di digestione e di as-
sorbimento, la integrita funzionale dell'intestino, etc. La quota
di grassi, compreso I'olio d'oliva, aumenta la biodisponibilita di
queste molecole poiché favorisce la loro micellarizzazione a li-
vello intestinale ed il loro ingresso all'interno dei chilomicroni.
Ad oggi pero, complice la scarsa informazione e la divulgazio-
ne di informazioni errate, si tende a ridurre i condimenti grassi
per assecondare l'idea di portare in tavola un pasto dietetico,
trascurando i benefici e considerando unicamente l'aspetto ca-
lorico.

Nessun dato scientifico ci permette di asserire che vi sia un‘as-
sociazione tra il consumo moderato di uova (fino ad un uovo/
die) ed un maggiore rischio cardiovascolare. Una recente me-
tanalisi (Alexandre et al., 2016) ha riportato che la stessa dose
ridurrebbe il rischio di ictus. Nessuna correlazione é stata ri-
scontrata con il rischio diinsorgenza di diabete mellito di tipo 2
(DMT2) in soggetti sani. Tuttavia, al contrario, la stessa quantita
¢ stata correlata con piu alti livelli di glicemia a digiuno nei sog-
getti gia affetti da diabete, (Guo et al.,, 2017).

Un aspetto da non trascurare, principalmente per gli atleti, ri-
guarda l'anabolismo muscolare nel post-allenamento. | dati
pubblicati su America Journal of Clinical Nutrition lo scorso
anno, riportano i risultati di uno studio canadese da cui emer-
ge come l'assunzione di un uovo intero sia in grado di indurre
un aumento della sintesi delle proteine delle miofibrille nella
fase di post-allenamento in misura superiore al solo albume di
un uovo. Questo dato conferma come il singolo nutriente sia
maggiormente biodisponibile all'interno di una matrice propria
che singolarmente. L'abitudine a consumare I'uovo privato del
tuorlo deriva anch’essa dalla convinzione che il tuorlo, in quan-
to ricco in grassi e colesterolo, sia una frazione da eliminare.
Tuttavia € questa la parte piu densa di nutrienti, ed e contro-
producente eliminarla anche ai fini dell'anabolismo del tessuto
muscolare. Per dimostrarlo, questo studio ha analizzato il tempo
di comparsa della leucina esogena nel plasma all'interno di due
gruppi di atleti, di cui uno assumeva uova per intero e l'altro
esclusivamente I'albume, ma con un contenuto in leucina pari a
quello dell'altro gruppo. Data la presenza della frazione lipidica
del tuorlo, era plausibile aspettarsi un effetto ritardante sull'as-
sorbimento aminoacidico in quei soggetti che avevano assunto
I'uovo per intero. Tuttavia i risultati hanno dimostrato il contra-
rio: a 300 minuti dall'ingestione, la frazione di leucina esogena
in circolo era superiore per chi aveva assunto 'uovo tal quale, a
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dimostrazione di quanto la matrice naturale dell'alimento pos-
sa incidere sulla biodisponibilita e sull'assorbimento delle sue
componenti.

Per escludere eventuali correlazioni tra il consumo di uova e il
rischio di incidenza di disordini cognitivi quali Alzheimer e de-
menza (Yilauri et al., 2017), 3000 uomini di mezza eta o anziani
della popolazione finlandese sono stati sottoposti a due tipo-
logie di test cognitivi, il Trail making test o il TMT (test neurop-
sicologico utile per la valutazione di deficit cognitivi principal-
mente in presenza di lesioni del lobo frontale) e il Test di fluidita
verbale. L'intento era quello di indagare eventuali associazioni,
anche tra i soggetti portatori dell'allele Apo E4 o ipercolestero-
lemici. L'aumento dei livelli circolanti di colesterolo é un fattore
di rischio gia noto per le malattie neurodegenerative. Peraltro,
dai dati e emerso che il consumo di uova si associa ad una mi-
gliore performance sui tests neuropsicologici del lobo fron-
tale e del funzionamento esecutivo, e anche il fenotipo Apo E4
non mostrava associazioni. Uno dei fattori che potrebbe eser-
citare un ruolo rilevante su tale risultato, e il contenuto in co-
lina dell'uovo, molecola dotata di effetti positivi sulle capacita
cognitive.
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ABSTRACT

I noduli di Heberden e di Bouchard, la rizoartrosi del pollice caratterizzano l'osteoartrosi della mano. La potenzialita destruente e deformante dell'artrite reumatoide
correlata allinfiammazione cronica delle articolazioni delle mani puo attualmente essere bloccata, o perlomeno limitata, con una diagnosi precoce di malattia e con
limpiego di farmadi efficaci quali il methotrexate ed i farmaci“biologic”. Polimorfo & 'interessamento delle maniin corso di artrite psoriasica, rappresentato dalla dattilite,
dall'impegno delle interfalangee distali spesso in associazione con l'onicopatia psoriasica, dall'accorciamento “telescopico” delle dita per un fenomeno di osteolisi.

Lartrite acuta gottosa si puo osservare anche nelle articolazioni delle mani, dove possono localizzarsi i tofi nella gotta cronica. In presenza di un ippocratismo digitalico va
ricercata una forma secondaria, in particolare una neoplasia. Il fenomeno di Raynaud viene distinto in primitivo e secondario ad una eterogenea gamma di patologie, in
particolare le connettiviti. Tra le patologie distrettuali della mano di frequente osservazione in medicina generale si annoverano la sindrome del tunnel carpale, la malattia
di Dupuytren, il dito a“scatto”

Parole chiave:
Mani; malattie reumatiche; medicina generale

The Heberden and Bouchard nodules and the thumb Rhizoartrosis, characterize hand osteoarthritis. The destructive and deforming potential of rheumatoid arthritis related
to chronic inflammation of the joints of the hands can be blocked, or at least limited, at current time with an early diagnosis and with the use of effective drugs such as
methotrexate and "biological" drugs. The involvement of the hands in the course of psoriatic arthritis is polymophous, represented by the dactyl, by the engagement of the
distal interphalangealis, often in association with psoriatic onychopathy and by the "telescopic” shortening of the fingers due to a phenomenon of osteolysis. Acute gouty
arthritis can also be seen in the joints of the hands, where tophis can be localized in chronic gout. In presence of a digitalic hippocratism, a secondary form must be sought,
a neoplasm in particular. Raynaud's phenomenon is distinguished in primitive and secondary, to a heterogeneous range of pathologies, in particular connectivities.

Among hand district pathologies, frequent observation in general medicine are carpal tunnel syndrome, Dupuytren's disease, "click" finger.

Key words:
Hands; rheumatic diseases; general practice

La mano & un distretto bersaglio di un’ampia e
variegata gamma di malattie reumatiche.

| segni di queste malattie possono a volte svelare, in maniera
inequivocabile, la loro natura o rappresentare un valore indi-
ziario, ma comunque utile, per restringere lo spettro diagnosti-
co-differenziale.

Tra le numerose malattie di interesse reumatologico la cui iden-
tificazione pud essere supportata da un‘accurata valutazione
semeiologica della mano si annoverano patologie generalizza-
te come l'osteoartrosi, l'artrite reumatoide, l'artrite psoriasica, la
gotta, la sclerosi sistemica o patologie distrettuali come il feno-
meno di Raynaud, la sindrome del tunnel carpale, la malattia di
Dupuytren, il dito “a scatto”.

Nell'osteoartrosi la mano e frequentemente coinvolta con i ti-
pici noduli di Heberden in corrispondenza delle articolazioni
interfalangee distali ed i noduli di Bouchard delle articolazioni
interfalangee prossimali (1) (Figura 1).

| noduli articolari hanno una consistenza legnosa, possono es-
sere inizialmente dolenti e dolorabili per fenomeni flogistici as-
sociati e negli stadi avanzati si pud osservare una perdita dell’al-
lineamento dei capi articolari, sebbene in genere sia scarsa la
compromissione funzionale della mano.

Altra tipica localizzazione artrosica a livello della mano é rap-
presentata dalla rizoartrosi del pollice determinata dall'artrosi
dell'articolazione trapezio-metacarpale.

Colpisce prevalentemente il sesso femminile e, a differenza della
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localizzazione alle articolazioni interfalangee, & piu frequente-
mente causa di dolore e limitazione funzionale nei movimenti
di abduzione ed adduzione del pollice.

Figura 1. Osteoartrosi primaria delle mani: noduli di Heberden alle interfalangee

distali del Il e Il dito bilateralmente con disallineamento articolare.

La mano é tipicamente coinvolta nei pazienti con artrite reu-
matoide, le cui diverse espressioni cliniche, dalla tumefazione
articolare alla distruzione e dislocazione dei capi articolari, all'i-
potrofia muscolare, evidenziano la drammatica potenzialita de-
struente e deformante della malattia (Figura 2).

Figura 2. Artrite reumatoide in fase avanzata di malattia.

Tuttavia, l'intervento sempre piu precoce con farmaci sempre
piu efficaci sta modificando i lineamenti della malattia determi-
nandone una vera patomorfosi.

Numerosi studi clinici dimostrano che una diagnosi di malat-
tia in fase precoce, definita early rheumatoid arthritis, cioe
quando lartrite si € manifestata da meno di tre-sei mesi, e di
fondamentale importanza per iniziare un adeguato trattamento
farmacologico in grado di modificare il decorso e I'evoluzione
della malattia (2).

L'attuale disponibilita di mezzi diagnostici particolarmente ac-
curati rappresentati dall'ecografia con sonde lineari ad alta fre-
quenza con il power doppler e dalla risonanza magnetica (3), di
farmaci "biologici” particolarmente efficaci (4) rende prospetta-
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bile la possibilita di una remissione completa della malattia
o, perlomeno, di rallentare I'evoluzione verso il danno struttura-
le irreversibile.

L'esigenza di una diagnosi precoce della malattia ha portato
alla collaborazione tra le societa scientifiche American College
of Rheumatology (ACR) ed European League Against Rheuma-
tism (EULAR) per stilare nuovi criteri di classificazione (5).

Per il medico di medicina generale elementi clinici di so-
spetto di un‘artrite reumatoide all’esordio (red flags) sono
rappresentati dalla tumefazione a carico di tre o piu arti-
colazioni persistente da piu di sei settimane, dall'inte-
ressamento dei polsi e delle piccole articolazioni di mani
e piedi (metacarpo-falangee, interfalangee prossimali, me-
tatarso-falangee) con conseguente positivita della “manovra
della gronda” (dolore alla pressione latero-laterale a livello del-
le metacarpo-falangee e/o metatarso-falangee), dalla rigidita
mattutina superiore a trenta minuti (Figure 3, 4).

Figura 3. Segni e sintomi clinici per la diagnosi precoce di artrite reumatoide.

Figura 4. Artrite reumatoide all’esordio: tumefazione della superficie dorsale dei

polsi, tumefazione delle interfalangee prossimali bilateralmente con associata
melanosi cutanea delle stesse articolazioni.

Linteressamento della mano nell'artrite psoriasica presenta
alcune peculiarita.

La tumefazione omogenea di singole dita di mani e/o piedi de-
nominata dattilite € una delle piu caratteristiche espressioni
dell'artrite psoriasica e si manifesta con il tipico aspetto di dita a
“salsicciotto” (6) (Figura 5).
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Figura 5. Dattilite del pollice e di due dita del piede in pazienti con psoriasi.

E la conseguenza di un edema infiammatorio diffuso ed omo-
geneo a tutto spessore dei tessuti molli peri-tendinei e peri-ar-
ticolari delle dita.

Limpegno delle articolazioni interfalangee distali ¢ tipi-
co dell'artrite psoriasica (Figura 6), spesso in associazione con
un‘onicopatia psoriasica, le cui manifestazioni tipiche sono
rappresentate dal pitting ungueale, costituito da minuscole de-
pressioni puntiformi della lamina con aspetto a ditale di cucito,
dalle discromie, dallo slaminamento e dalla perdita della matrice
ungueale (Figura 7).

Figura 6. Artrite delle interfalangee distali in paziente con psoriasi
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Figura 7. Onicopatia psoriasica.

Altra peculiare espressione dell'artrite psoriasica, fortunatamen-
te poco frequente, € rappresentata dall'accorciamento delle
dita delle mani per un fenomeno di “pencil in cup” o della
matita nel cappuccio dovuto all'appuntimento della testa delle
falangi prossimali ed intermedie che si incuneano alla base della
falange sovrastante determinando il cosiddetto accorciamento
“"telescopico” delle dita (Figura 8).

Figura 8. Accorciamento del dito per osteolisi in paziente con artrite psoriasica.

Sebbene nella gotta gli episodi di artrite acuta determinati dalla
precipitazione di cristalli di urato monosodico colpiscano preva-
lentemente le articolazioni degli arti inferiori, tuttavia e possibile
che possano anche essere colpite le articolazioni delle mani.
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Inoltre, non rari sono gli episodi gottosi, in particolare nei sog-
getti anziani, a livello delle interfalangee distali e prossimali su
noduli di Heberden e di Bouchard (7).

La gotta cronica tofacea si caratterizza per la progressiva
deposizione di aggregati di cristalli di urato monosodico preva-
lentemente a carico delle articolazioni, delle borse sierose, dei
tendini e del tessuto sottocutaneo.

Fra le sedi piu caratteristiche di deposito figurano l'elice, la bor-
sa olecranica e le articolazioni interfalangee. Il loro sviluppo e
generalmente correlato sia con il livello che con la durata dell'i-
peruricemia.

La gotta tofacea, se non trattata, pud causare alterazioni anato-
miche diffuse con marcata compromissione funzionale e puo
determinare una grave disabilita (Figura 9).

Figura 9. Voluminosi tofi gottosi in corrispondenza delle articolazioni delle mani

con grave limitazione funzionale.

Lippocratismo digitalico, o dita a "bacchetta di tamburo”, e
uno dei segni caratteristici dell'osteoartropatia ipertrofica, della
quale si distinguono una forma primaria, a carattere autosomico
dominante ed una forma secondaria ad una eterogenea gamma
di condizioni quali neoplasie, malattie infettive, cardio-vascolari
e dell'apparato gastro-enterico.

Lippocratismo digitalico deve essere sempre valutato con parti-
colare attenzione, soprattutto quando il paziente ne riferisce la
recente comparsa, poiché questo quadro rientra tra le “sindromi
paraneoplastiche”.

Il fenomeno di Raynaud ¢ una patologia vascolare caratte-
rizzata da episodi parossistici, reversibili, di vasospasmo che
usualmente coinvolge i vasi periferici di piccolo calibro (arterie,
arteriole, venule pre- e post-capillari) delle dita delle mani e/o
dei piedi (Figura 10).

Gli episodi di vasospasmo possono essere scatenati dall’espo-
sizione alle basse temperature, da stimoli meccanici (compres-
sioni, vibrazioni), da stress emozionali e dall'utilizzo di farmaci,
ma pud manifestarsi spontaneamente in assenza di un fattore
causale.

Si manifesta classicamente, seppur infrequentemente, con una
triade di modificazioni del colore delle dita, con una prima fase
di pallore per lischemia, seguita dalla cianosi correlata alla
deossigenazione per la dilatazione dei vasi che mantengono il
sangue nej tessuti e dalla terza fase dell'eritema per il ripristino
del flusso sanguigno.
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Figura 10. Fenomeno di Raynaud alle dita delle mani.

Tuttavia, i pazienti lamentano pil frequentemente l'alternarsi di
pallore e cianosi, di pallore ed eritema, di cianosi ed eritema con
una fase di pallore appena sfumata.

Talvolta gli episodi di vasospasmo sono accompagnati da dolo-
re e parestesie in corrispondenza della punta delle dita.
Classicamente il fenomeno di Raynaud viene distinto in pri-
mario (malattia di Raynaud) e secondario (sindrome di Ray-
naud).

Il fenomeno di Raynaud primario si osserva piu frequente-
mente nel sesso femminile, generalmente prima dei trent’anni,
spesso vi e una predisposizione familiare, il coinvolgimento del-
le dita e generalmente simmetrico, gli episodi di vasospasmo
sono in genere occasionali e di breve durata, la ricerca degli
anticorpi antinucleo risulta negativa e la capillaroscopia periun-
gueale non rileva alterazioni patologiche.

In questi casi la condizione pud essere considerata come una
esagerazione della risposta fisiologica causata dall'ipersensibili-
ta del sistema nervoso autonomo a stimoli scatenanti come le
basse temperature.

Sebbene la maggior parte dei pazienti presenti una forma pri-
mitiva, numerose e differenti condizioni possono determinare
un fenomeno di Raynaud secondario (Tabella 1), in partico-
lare le malattie del tessuto connettivo (8).

Tra le connettiviti il fenomeno di Raynaud é la pitt comu-
ne manifestazione di esordio della sclerosi sistemica e
puo precedere la sua diagnosi anche di molti anni.
Pertanto, principalmente in un soggetto di sesso femminile in
eta fertile con un Raynaud vanno ricercati elementi clinici di una
connettivite all'esordio, rappresentati da segni e sintomi sistemi-
ci di malattia come febbre, astenia, anoressia, dimagramento, da
artralgie e/o artriti, mialgie, da manifestazioni che coinvolgono
la cute e gli annessi come eritema a farfalla a livello del volto,
alopecia, fotosensibilita, indurimento, ispessimento e perdita
dell'elasticita cutanea delle dita delle mani (sclerodattilia) o del
volto e degli arti, dalla secchezza della bocca (xerostomia) e/o
degli occhi (xeroftalmia), dal rilievo laboratoristico della persi-
stenza di leucopenia, piastrinopenia, microematuria, proteinuria,
ipergammaglobulinemia policlonale.

Inoltre, importante ¢ la ricerca anamnestica dell'utilizzo di far-
maci potenzialmente in grado di scatenare il fenomeno di vaso-
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SECONDARY RAYNAUD'S PHENOMENON

SS¢, CREST syndrome, MCTD, SLE, UCTD, rheumatoid arthritis, Sjogren syndrome, dermatomyositis/polimyo-
sitis

Connective tissue diseases

Vasculitis Wegener’s granumolatosis, Churg-Strauss syndrome, hypersensitivity vasculitis, cryoglobulinaemic vascu-

litis, hypocomplementaemic urticarial vasculitis, polyarteritis nodosa, Buerger's disease, Takayasu'arteritis,

giant cell arteritis

Other vascular diseases

Atherosclerosis, arterial embolism, peripheral arterial disease, arterio-venous fistulae, arterial hand-arm

vibration syndrome, hypothenar hammer syndrome, freezing fingers syndrome

Haematological disorders

Multiple myeloma, policythaemia, essential thrombocytosis, cryoagglutinaemiua, cryoglobulinaemia, light

chain amyloidosis, POEMS syndrome, antiphospolipid syndrome

Solid malignancies

Neurovegetative causes
Nervous system diseases
Endocrine diseases Hypothyroidism

Pharmacological and toxic agents

Lung, gastrointestinal, female genital tract, prostate cancer
Reflex sympathetic dystrophy, complex regional pain syndrome

Idiopathic peripheral neuropathy, carpal tunnel syndrome, thoracic outlet syndrome

Chemotherapy drugs (vinblastine, bleomycin), interferon-ct, cyclosporine, estrogens, sympathetic mimetic

agents, non-selective beta-blockers, clonidine, serotonin receptor agonists, ergotamine, bromocriptine, imipra-
mine, nicotine, narcotics, amphetamines, cocaine, arsenic, exposure to polyvinylchloride or organic solvents

SSc = systemic sclerosis; MCTD = mixed connective tissue disease; SLE = systemic lupus erythematosus; UCTD = undifferentiated connective tissue disease

Tabella 1. Patologie, farmaci e sostanze tossiche possibile causa di un fenomeno di Raynaud.

spasmo, in particolare i beta-bloccanti non selettivi e dell’espo-
sizione ad agenti tossici come il cloruro di polivinile ed i solventi
organici.

Nel fenomeno di Raynaud secondario gli attacchi sono piu fre-
quenti, intensi, dolorosi, associati ad alterazioni micro- e macro-
vascolari.

L'occlusione vascolare progressiva pud favorire lo sviluppo di ul-
cerazioni, necrosi e gangrena della cute acrale.

Le lesioni ischemiche sono caratteristicamente localizzate alla
punta delle dita e sulla superficie estensoria delle articolazioni
interfalangee prossimali e distali. Si possono osservare riassorbi-
mento osseo acrale o amputazione delle falangi e le lesioni ische-
miche possono essere complicate da infezioni ed osteomielite.
La sclerosi sistemica ¢ una malattia del tessuto connettivo
multisistemica caratterizzata da una progressiva fibrosi cutanea
e viscerale e da lesioni proliferative dell'intima delle piccole arte-
rie, che conduce ad una vasculopatia obliterativa.

Tipica di questa patologia e I'acrosclerosi caratterizzata da una
prima fase di edema indurativo della cute delle dita e del dorso
della mano a cui fa seguito una sclerosi dei tessuti molli che puo
favorire una progressiva contrattura in flessione delle dita che
determina il cosiddetto “segno delle mani oranti”.

Nelle fasi avanzate di malattia si possono osservare aree demar-
cate di colore pallido-giallastro in corrispondenza della cute
delle dita indicative di una ipoperfusione cronica ed alterazioni
trofiche quali escare od ulcerazioni a livello delle estremita dei
polpastrelli delle dita o periungueali.

Tra le patologie distrettuali che colpiscono la mano un posto di
primo piano, per la frequenza con la quale si osserva nellambu-
latorio del medico di medicina generale, va riservato alla sin-
drome del tunnel carpale.

E un‘affezione che colpisce prevalentemente il sesso femminile,
in un'eta compresa tra i 40 e 60 anni, e spesso bilaterale, piu
frequentemente e primitiva ma pud essere secondaria a pato-
logie quali il diabete mellito, I'artrite reumatoide, I'ipotiroidismo
o essere correlata all'attivita lavorativa o a pregressi traumi del
polso.

La sintomatologia clinica e caratterizzata da parestesie, pre-
valentemente notturne, che interessano le prime tre dita ed
il lato mediale del IV dito della mano per compressione del
nervo mediano. Talvolta coesiste dolore.

Nel sospetto clinico i test di Tinel e Phalen, se positivi, per-
mettono di confermare la diagnosi.

Il primo ha lo scopo di evocare la comparsa della tipica sinto-
matologia parestesica determinando un aumento della pres-
sione sul nervo mediano all'interno del canale del carpo. Con-
siste nella percussione con un dito o con un martelletto sulla
superficie volare del carpo e risulta positivo quando compa-
jono parestesie distali nel territorio di innervazione del nervo
mediano.

Anche il secondo viene eseguito per favorire la comparsa delle
parestesie a livello delle prime quattro dita della mano. Viene
eseguito chiedendo al paziente di appoggiare il gomito sul ta-
volo lasciando cadere la mano per gravita in posizione di fles-
sione per un minuto, favorendo in tal modo un aumento della
pressione a carico del nervo mediano a livello del polso.

Il test risulta positivo se la sintomatologia parestesica compare
entro un minuto.

La malattia di Dupuytren si caratterizza per l'ispessimento e
la retrazione dell'aponeurosi palmare, che favoriscono la com-
parsa, in maniera insidiosa ed indolente, dapprima di una tume-
fazione cordoniforme a livello palmare in corrispondenza del

Italian Journal of Primary Care | october 2018 | Vol 8 | No 2

23



24

Articles |

Di Giacinto

Articoli ‘

IV dito e successivamente del V dito, seguita dalla progressiva
flessione delle stesse dita, che conferisce alla mano un aspetto
"benedicente”.

Si osserva nel 15-20% dei pazienti con diabete mellito tipo 2
contro il 5% circa della popolazione generale. Inoltre, nei diabe-
tici possono coesistere altre displasie fibrose come la malattia di
La Peyronie.

In conclusione, le patologie descritte sono solo una minima
parte delle innumerevoli espressioni delle patologie reumatiche
sistemiche o distrettuali che possono manifestarsi a carico delle
mani.

Il riconoscimento di segni anche minimi di malattia puo risultare
determinante ai fini di un corretto percorso assistenziale.
Pertanto, il reumatologo deve possedere solide basi di cono-
scenza clinica ed una memoria fotografica per ricordare ed
identificare correttamente i mille volti delle malattie reumati-
che.
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Sindrome Cardio-Renale e Allopurinolo. La malattia renale cronica incide
sulle morti e sulle ospedalizzazioni tra pazienti con scompenso cardiaco
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RIASSUNTO

Lo scompenso cardiaco & una delle pi rilevanti cause di mortalita e morbilita nel mondo occidentale. Esso incide sul budget del Sistema Sanitario Italiano per il 1-2% ed ¢
peggiorato sensibilmente dalla malattia renale cronica. Nell’ASL Taranto il 7-9% dei ricoveri ospedalieri avviene per Scompenso Cardiaco. Lo scopo del nostro studio & stato
valutare: la gestione in medicina generale dello scompenso cardiaco; la frequenza di comparsa della sindrome cardio-renale; I'incidenza della malattia renale cronica sulla
prognosi e il management dei pazienti con scompenso cardiaco; I'effetto dell'assunzione di allopurinolo sulla mortalita e sulle ospedalizzazioni.

Parole chiave:

Scompenso cardiaco; sindrome cardiorenale; allopurinolo; medicina generale

ABSTRACT

Heart Failure is one of the most important causes of mortality and morbility in Western world. HF costs 1-2% of Italian overall Sanitary Budget and it's worsened
by chronic kidney disease. In ASL Taranto 7-9% of admissions have diagnosis of HF. The aim of this study was to evaluate: GP's management of patients with HF;
cardiorenal disease onset frequency; kidney disease (KD) result on prognosis and management of patient with Hf; allopurinol effect on mortality and hospitalization..

Key words:
Heart Failure; Cardiorenal Syndrome; Allopurinol; General Practicek

Background

Heart failure (Hf) is one of the most important causes of morbi-
dity and mortality in Western world. HF costs 1-2 % of the Italian
sanitary budget and it's worsened by chronic kidney disease. In
ASL Ta 7-9 % of admissions have diagnosis of Hf.

The aim of this study was to evaluate: a) general practioners
(GP)'s management of patient with Hf; b) cardio-renal disease
onset frequency; ¢) kidney disease (KD) result on prognosis and
management of patient with Hf; d) allopurinol effect on morta-
lity and hospitalization.

Materials and methods

16201 patients of 10 GPs of Martina Franca have been identified
from Hf’s clinical-history (CH) for the years 2004/06 and from the
application of the Boston Criteria (BC) for the years 2007/09.We
used serum creatinine to value glomerular filtration rate throu-
gh application of CKD-EPI assessing the K-DOQI stages. We have

also valued the allopurinol effect. With record linkage we have
examinated Hospital Discharge cards (HDC) and the register
office of Puglia for the years 2004/10, analyzing mortality and
hospitalization. Multivariate analysis corrected for CH have been
used to assess the effects of exposure to allopurinol on mortali-
ty and hospitalization. Statistical analyses have been conducted
using SAS 9.2 version. RESULTS: We have observed 387 patients
with HF:188 with CH [M:45.74%; average age 76.08 (SD=10.98);
median78 (22-95)] and 199 with BC [M:42.71%; everage age 77.62
(SD=9.78); median 79 (33-98)]. In a multivariate analysis corrected
for age and gender, there were no significant differences betwe-
en the 2 groups in survival and hospitalization, equal to 3.11 for
person/year. 63 patients (16.28%) have not Hf throughout the
period examined so it was not possible to calculate the Glome-
rular filtrate. 238 patients had a stadium KDOQI > 3 and 4 of tho-
se subjects had developed a terminal KD. Hospitalizations was
greater in patients with a KDOQI= 5, arriving at 4.76 for person/
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year. On 387 patients only 171 (41.19%) were being treated with
allopurinol (85 first quarter e 86 second quarter), only 43 (11.11%)
assumed it steadily. In a multivariate analysis corrected for age,
sex and KDOQI stage the exposure to allopurinol (continue or
sporadic) was not associated with a decrease of mortality or ho-
spitalizations (for any cause of Hf). CONCLUSIONS: During the 6
years of observation there was a high cardio-renal disease onset
frequency. Nevertheless, in more of the 16% of their patients,
the GPs have not monitored the kidney function, showing a low
attention in Hf's. complications management. Allopurinol treat-
ment does not reduce mortality or hospitalization.

Introduction

Recent epidemiological surveys report that chronic hyperuri-
caemia affects millions of people, mostly, with more comfort-
able lifestyles. One of the most current and interesting topics
is to determine whether the cardiovascular risk of gout is either
independent or attributable to hyperuricaemia and other afflic-
tions™? In fact, uric acid levels have increased in several groups
considered at high cardiovascular risk, such as postmenopausal
women, black and hypertensive women, with metabolic syn-
drome and nephropathy?. Hyperuricemia may be an import-
ant independent factor in patients who are already at high risk
for cardiovascular disease. The relationship between uricemia
and cardiovascular risk is very likely to be affected by a thresh-
old level, and this level falls to a uricemia value of well below
6 mg / dl, a value suggested by the recommendations of the
European League Against Rheumatism*°, The National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) study states that a
high number of deaths for cardiovascular disease plays an im-
portant role in uric acid®. It is estimated that at 55 years the risk
of developing heart failure is 33% for men and 28% for women;
Over a year, it is also estimated that 17% of the inpatients and
7% of outpatient patients die sudden death or worsening of
the loss. In patients with heart failure, the presence of chronic
hyperuricemia is also associated with reduced physical exer-
cise capacity and left ventricular function. Some authors have
shown that serum uric acid levels are correlated with pulmo-
nary arterial pressure and pulmonary pressure and with vol-
ume overload indicators’. In addition, the presence of chronic
hyperuricemia in patients with Cardiac Scompensation (SC) is
an important prognostic and predictive factor of intra-hospital
mortality regardless of the severity of impaired renal function.
In the Beta-Blocker Evaluation Off Servival study, 2645 patients
with systolic heart failure were treated with hyperuricemia more
with SC in lll-IV NHYA without chronic renal failure (alteration of
xanthine oxidase) than with IRC. By now many scientific papers
have evaluated the impact of hyperuricaemia on long-term out-
come of mortality and re-hospitalization® Pharmacological re-
duction of the level of uric acid can be obtained in clinical prac-
tice by interfering with its synthesis, increasing renal elimination
or favoring its conversion to allantoin. Xanthine oxidase is the
enzyme target of drugs that interfere with uric acid synthesis®.
SC commits 1/2% of the health budget in Italy, and chronic kid-
ney failure is an aggravating factor. 9.7% of admissions to ASL TA
present the diagnosis of heart failure. The purpose of this study
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is to: a) Evaluate, in their daily lives, Doctors of General Medicine
in the management of patients with heart failure, if they use the
electronic folder carefully in the third degree prevention with
a follow-up over time, Both from the laboratory point of view
(taking the serum creatinine, glomerular filtration) into instru-
mental control. B) To evaluate the occurrence frequency of car-
diovascular syndrome (patients at greater risk of cardiovascular
syndrome are those with hypertension, atrial fibrillation, acute
and chronic coronary syndrome) in the daily practice of general
medicine. C) Assess the attention of the general practitioner to
the patient with a higher cardiovascular risk. D) Evaluate the ef-
fects of renal insufficiency (glomerular filtration <40) on patient
management and prognosis. E) Evaluate the effects of allopuri-
nol treatment on mortality and hospitalization.

Materials and methods

The researchers, 10 MMG, whose assisted population was 16201,
carried out a longitudinal retrospective and prospective cohort
study with the Mario Negri Sud Institute. They identified patients
with increased cardiovascular risk (patients with hypertension,
diabetes Mood, atrial fibrillation, obesity), with an average age
of 76 years and have applied Boston (CdB) criteria. The analyzes
were conducted using information sources such as the assisted
registry, pharmaceutical prescriptions, hospital discharge sheets
(SDOs) and the deaths of the entire Puglia region for the years
2004-2009 (in full compliance with current regulations governing
Protection of citizens’ privacy) from the cohort of patients iden-
tified by general practitioners, analyzing mortality and hospi-
talization. According to Boston criteria indicators, patients with
cut-offs from 8 to 15 were enrolled. The follow-up of the study
lasted 6 years (2004 to 2009). We have created a query in which
patients with cardiac failure, drugs, and instrumentalities have
been extrapolated over the past six years. After this phase, the
next one is the transverse one: all the hospitalizations (SDOs) and
the deaths produced over these years on patients with heart fai-
lure through cross linkage were selected (Patient Tax Codes were
matched with those of hospitalization Hospital and Istat modu-
les). All the comorbidities of the hospitalization were evaluated
in such a way as to obtain causes related to heart failure or acute
cause of hospitalization. The risk of aggravation of renal function
(K-DOQI stage) was estimated for the sub-sample for which se-
rum creatinine values were available, as well as exposure to allo-
purinol. In 2007 (ie at time 0), boston criteria were applied to the
population at cardiovascular risk and 199 patients were enrolled,
of which 41.72% males and 58.28% females. To these, we added
patients enrolled from 2004 to 2007 with heart failure through
instrumental clinical criteria (CCS), whose diagnosis was formula-
ted by the cardiologist and 188 patients were enrolled, of which
45.74% males and 54.26% females. Through record-linkage, we
have extracted from the SVIM how many patients were using the
allourinol (by evaluating those who did not take it, inconsistently
and regularly). The criterion was the prescription of at least 3 an-
nual packs of allopurinol. We performed the correct multivariate
analysis for clinical and maternal factors (age and sex and K-DO-
Ql stage) to evaluate the effects on exposure to allopurinol in
terms of mortality and hospitalization.
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Results
The total was 387 patients with heart failure, 188 patients with
instrumental and clinical criteria (M: 45.74%, mean age 76.08
(SD = 10.98), median 78% (22-95), deceased 79 (42.02%), And
199 by applying the Boston criteria (M: 42.71%, mean age 77.62
(SD = 9.78), median 79% (33-98), deceased 57 (28.64%) Table
1) In this multivariate analysis , Correct for age and sex, there
were no significant differences between the two groups in sur-
vival and number of hospitalizations. Total hospitalizations in
the group with instrumental diagnosis criteria were 2.99 (ave-
rage number of hospitalizations per person / year), while those
with The boston criteria were 3.11 (mean number per person
/ year), out of 387 patients, 171 (44.19%) allopurinol, 21.96% (85
CCS) and 22.22% (86 CdB)., 7% were unaffected in allopurinol
absorption, while 11.1% had cost (three annual prescriptions)
on this cohort we extrapolated the ric Over for any cause (cor-
rect for age and sex; Average admissions (people / year) in-
consistent assumption were 3.98% (2.67-5.94), were constantly
3.82% (2.51-5.83). Assuming allopurinol, the number of relapses
due to heart failure (Tables 2-3) is not reduced. We evaluated
the K-DOQI lineage glomerular filtration with the following
formulas: Mayo-Clinic, MDRD-2, CKD-epi and subdivided pa-
tients according to whether creatinine was normal (women
<1.2; men <1.3); Borderline (1.2 <women> 14; 1.3 <men> 1.5);
High (women> 1.4, men> 1.5). (Table 4). The improvement in
reclassification is based on estimates of eGFR categories that
are significantly positive both in results and age, sex, presence
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/ absence of diabetes and arterial hypertension. 34% of patien-
ts with normal CS values had an estimated eGFR with CKD-epi
less than 60 ml / m, which is 95.3% of borderline patients. For
25 patients in stage |-l K-DOKI in the two-year period 2004-
2005 it was possible to evaluate the evolution of renal failu-
re, pointing out that 42% of patients evolved to more severe
stages at the end of the study. 387, 63 had no creatinine va-
lue (61.90% with clinical-instrumental criteria and 38.10% with
Boston criteria) 324 patients with known creatinine values, we
divided them into the 5-stage K-DOQI. The highest number
of patients is in stage 3: 43.09% with clinical and instrumen-
tal criteria and 56.91% with Boston criteria. At Stage 5 we find:
4 patients, 75% (three patients) with clinical and instrumental
criteria, and 25% with Boston (Table 5). The deceased, among
the patients studied at the cohort, are in 136, of which 44.44%
with no known creatinine value and 52.17% in stage 4 of K-DO-
Ql. We have estimated in the population the average num-
ber of admissions per person / year adjusted for age and sex
(Table 6). In the population with no known CS value, we had
2.95% of hospitalizations (1.93-4.51); At stage 4 we have 3.96%
(2.60-6.04); At stage 5 the 4.76% (2.87-7.89). Death is greater
among those who did not have any CS measurements and, by
excluding them, no significant correlation was found between
K-DOKI stage and death (Table 7). Other studies show that pa-
tients with chronic kidney failure die for complications of heart
failure. At low glomerular filtration, the number of admissions
was higher but with fewer deaths.

Instrumental diagnosis 45.74 54.26
Boston criteria 199 41.72 58.28
Total 387

76.08
42.02
SD=10.98 (22 95) 0
77.62 79
$D=9.78 (33-98) 28.64
136

Table 1. Patients enrolled with practical instrumental and clinical criteria vs Boston criteria

No Allopurinolo

26.61% 26.61% 55.81%
Allopurinolo 85 103 171
21.96% 26.61% 44.19%
Totale 488 199 387
48.58% 41.42%

No 216 55.81
Incostanti 128 33.07
Costante 43 1.1

(3 prescrizioni/anno)

Table 2. Number of patients taking allopurinol 171 (44,19%)

1.80-3.95
Incostante 3.98 2.67-5.94
Costantemente 3.82 2.51-5.83

Table 3. Hospitalization of patients with allopurinol with any age and sex

Italian Journal of Primary Care | october 2018 | Vol 8 | No 2

27



28

Articles | Original Research Colucci et al

Articoli |

STADI Il Ml v v | Il I v v Il 1l v )
K/poal
MAY0-C 87 267 23 2 0 1 14 49 0 0 3 n 77 25 5
22.9%  70.4% 6.1% 0.5% 1.6% 21.9%  76.6% 2.5% 9.1% 63.6%  20.7% 4.1%
MDRD-2 53 221 98 1 0 1 2 61 0 0 1 3 87 27 3
142%  592%  263% 0.3% 1.6% 3.1% 95.3% 0.8% 2.5% 71.9%  223% 2.5%
CKD-Epi 27 214 129 3 0 0 3 129 0 0 0 4 66 48 3
7.2% 57.4%  34.6% 0.8% 47.9%  95.3% 3.3% 545%  39.7% 2.5%

Table 4. Number of patients with eGFR (stages K/DOKI) with different formulas

No Creatinine No Creatinine
Value 61 .90% 38.1 0% Value 55.56% 44.44%
Stage 1 2 3 5 Stage 1 3 2 5
40.0% 60.0% 60.0% 40.0%
Stage 2 31 50 81 Stage 2 60 21 81
38.27% 61.73% 74.07% 25.93%
Stage 3 81 107 188 Stage 3 127 61 188
43.09% 56.91% 67.55% 32.54%
Stage 4 32 14 46 Stage 4 22 24 46
69.57% 30.43% 47.83% 52.17%
Stage5 3 1 4 Stage5 4 0 4
75.0% 25.0% 100.0% 0.00%
Total 188 199 387 Total 251 136 387
48.58% 51.42% 100% 64.86% 35.14% 100%
No creatinine 2.95 1.93-4.51
Stage 1 4.05 2.48-6.60
Stage 2 234 1.56-3.49
Stage 3 332 2.24-5.00
Stage 4 3.96 2.60-6.04
Stage5 4.76 2.87-7.89

Table 6. Hospitalization for stages K/DOKI
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Discussion

In literature, data are controversial about hyperuricemia treat-
ment to reduce hospitalization and mortality endpoint’. The
objective of the study was partially achieved, as it did not
demonstrate an improvement in the subgroup of patients with
cardiac failure and renal failure, but did not underestimate the
primary endpoint, i.e. having a heart failure with Chronic kid-
ney disease at stage K-DOQI 3-4 aggravates the risk of death".
In patient management with heart failure and chronic kidney
disease, it is important, every three months or a half, to carry
out renal function check tests depending on the glomerular
filtration value being less than 60 ml / min'%. A simple creati-
nine or, possibly, Cystatin-c and uricemia give us a partial, but
useful, control of the patient. Indeed, as demonstrated in the
study, 16.28% of patients, having no creatinine values, went to
death. To improve patient management with chronic kidney
disease, an ‘help-desk’ is in progress with guidelines for prop-
er clinical and therapeutic use (with the patrol of the lItalian
Society of Nephrology). Among the many goals achieved, the
most important thing was to identify the ‘submersible’ patients
with heart failure in Phase I-Il of the NYHA classification, that
is those who had sneezed symptoms with cardiovascular risk.
All this was possible through the Boston criteria (practice clin-
ic), doubling the number of 199 patients. The history plays an
important role in the diagnosis, along with the semiological
examination, for the search for heart failure with a normal ejec-
tion fraction , As the literature has shown. Uric acid also plays
a key role in the pathophysiology of vascular endothelium' ™,
In fact, at low values it inhibits the iron superoxides with pro-
tective action, on the contrary, at values greater than 6 mg / dl,
iron damage is caused. We wanted to compare ourselves with
other studies, which showed a reduction in hospitalizations and
deaths in patients receiving pharmacological treatment’. In the
cohort of the 387 patients followed for six years, having no uric
acid values available, we extrapolated the allopurinol prescrib-
ing data and whether it was taken on a constant or inconsistent
basis. In both cohorts (clinical-instrumental and Boston), the
samples were fairly divided and we did not find any significance
in reducing the number of hospitalizations. In January 2014, on
the European Journal of Preventive Cardiology: uric acid and
reclassification of cardiovascular risk (NHANES 1l), the authors
sought to evaluate the association between uric acid and car-
diovascular mortality on 11,009 adults”. Data showed that uric
acid was not predictive of cardiovascular mortality. Therefore it
can not be considered a predictor of CVD and CHD mortality.
Therefore, we assessed whether heart failure and MRC, togeth-
er or separately, increase the number of admissions and deaths.
When assessing the number of total admissions, the incidence
of comorbidities had a preponderant weight on both the clini-
cal and instrumental cohort and Boston criteria. We compared
mortality in various K-DOQI stages and heart failure. The de-
ceased (44.44%) were most pronounced in the group that did
not report any creatinine value, while 52.17% died in Stage IV
K-DOQI. Laufer et al evaluated 2465 patients between 2000 and
2008 for cardiac insufficiency for a 2.1-year period controlling
the time of retaliation or death. An increase in creatinine greater

‘ Articoli

than or equal to 0.3 mg / dl in a day compared to baseline has
defined a worsening or not of renal function (worsening renal
function PFR). Of those with persistent PFR (60%), higher rates of
post-discharge events were reported, while transient PFR (40%)
was not associated with a significant trend toward increased risk
of re-hospitalization or death. In our study no significant cor-
relation between K-DOQI and death was demonstrated. MMG
is continually monitored by the patient with chronic second-
ary prevention disorder’®'202" to reduce both the number of
hospitalizations and the lengthening and death stage; While in
primary prevention for patients with cardiovascular risk treat as
soon as possible with febuxostat?, to reduce vascular distress
(still controversial clinical trials) and aggravate the disease.
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ABSTRACT

Ancora oggi le malattie cardiovascolari rappresentano la principale causa di mortalita e di disabilita nei paesi maggiormente sviluppati a causa dell'aumentata
esposizione ai fattori di rischio cardiovascolari (RCV).

Nel territorio aquilano a sequito del terremoto del 6 aprile 2009 alcuni studi hanno dimostrato, attraverso I'analisi della prevalenza della Sindrome Metabolica (SM),
un peggioramento del rischio cardiovascolare e una stretta correlazione con il sisma.

Tale studio, condotto in tre differenti periodi (2008, 2009, 2016) su una popolazione afferente ad ambulatori di Medicina Generale dislocati sul territorio aquilano, si
prefigge come obiettivo quello di fornire una fotografia attuale del rischio cardiovascolare nella popolazione aquilana valutando la prevalenza della SM e delle classi di
RCV calcolate sulla base dei punteggi individuali e di analizzarme I'andamento negli ultimi sette anni, con particolare attenzione agli effetti a lungo termine del terremoto.
Nel corso dello studio cisi & inoltre interrogati sull'adequatezza della diagnosi di SM quale indice di RCV.

Parole chiave:
Rischio cardiovascolare; fattori di rischio; sindrome metabolica ATPIII; terremoto dell’Aquila 6 aprile 2009; Progetto Cuore

Nowdays cardiovascular diseases are still the major cause of death and disability in main developed countries due to the increased exposure to well-known risk factors.
In the territory of L'Aquila, after the earthquake of April 6th, 2009, through the analysis of the metabolic syndrome (MS) prevalence some studies have shown a
worsening of cardiovascular risk and its close correlation with the earthquake.

The present study is conducted in three different periods (2008, 2009, 2016) and it is based on a population afferent to general medicine clinics located throughout
the territory of 'Aquila. Its objective is to provide a current picture of cardiovascular risk in the population of LAquila taking into account the prevalence of MS and
the classes of the cardiovascular risk (CVR) calculated on the basis of individual scores. Moreover the study aims to analyze the trend over the last seven years, with
particular attention to the long-term effects of the earthquake.

During the study the adequacy of the diagnosis of the MS as an index of the RCV was also investigated.

Key words:
Cardiovascular risk; risk factors; metabolic syndrome ATPIII; earthquake of lAquila April 6, 2009; Project Heart

1. INTRODUZIONE E OBIETTIVI a sua volta alla sempre maggiore diffusione di un‘alimentazione
Ancora oggi le malattie cardiovascolari rappresentano la prin-  non salutare, dell'abitudine al fumo e dell'inattivita fisica.

cipale causa di mortalita e di disabilita nei paesi maggiormente  Per quanto riguarda il territorio aquilano a seguito del sisma del
sviluppati. Le ragioni di questa persistenza sono da ricondurre 6 aprile 2009 sono stati condotti alcuni studi”@allo scopo di va-
per lo pil allaumentata esposizione ai fattori di rischio, correlata  lutare se un evento cosi drammatico potesse influire sulla salute
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della popolazione al di la dei danni direttamente provocati da
esso. Tali studi hanno effettivamente dimostrato un aumento
della prevalenza del RCV nel periodo successivo al sisma e una
stretta correlazione tra tale aumento e il disastro.

Il presente studio si inserisce in questo contesto prefiggendosi
come obiettivo quello di fornire una fotografia attuale sul rischio
cardiovascolare nella popolazione aquilana e di analizzarne I'an-
damento negli ultimi sette anni, con particolare attenzione alla
valutazione degli effetti a lungo termine del terremoto sul RCV.

2. MATERIALI E METODI

2.1 Rilevazioni e campionamento

Al fine di poter raggiungere gli obiettivi prefissati si & proceduto
raccogliendo il maggior numero di dati possibili che permettesse-
ro di valutare il rischio cardiovascolare in un campione di persone
rappresentativo della popolazione aquilana in tre differenti perio-
di temporali (prima del terremoto del 6 aprile 2009, ad alcuni mesi
dal terremoto e nel periodo attuale, a sette anni dal terremoto).
La rilevazione dei dati relativi al periodo pre sisma e stata ef-
fettuata nell'arco temporale di due anni nel biennio 2006-2008
presso gli ambulatori di 21 MMG del territorio aquilano. Per i
soggetti inclusi nell'analisi sono stati raccolti i seguenti dati di
tipo laboratoristico e anamnestico e sono stati rilevati alcuni pa-
rametri antropometrici: sesso ed eta; glicemia a digiuno e pre-
senza di trattamento insulinico o con ipoglicemizzanti orali; pro-
filo lipidico (trigliceridemia, colesterolemia totale, LDL e HDL);
circonferenza vita, peso corporeo e body mass index (BMI); pre-
senza di trattamento anti-ipertensivo.

La rilevazione post sisma e stata invece condotta tra il 9 no-
vembre 2009 e I'11 dicembre 2009, su una popolazione adulta
arruolata presso I'UTAP 2 di Collemaggio (Unita Territoriale di
Assistenza Primaria), sede dei Medici di Famiglia.

| parametri analizzati sono stati gli stessi del gruppo 2006-2008
con l'aggiunta dei rilievi pressori (sistolica e diastolica) e dell'abi-
tudine al fumo.

La rilevazione attuale & stata eseguita tra I'11 gennaio e I'8 aprile
del 2016. Anche in questo caso si e trattato di una popolazione
adulta afferente all’'UTAP di Collemaggio 2. Tali pazienti fanno
riferimento a cinque dei tredici medici che compongono l'as-
sociazione i quali hanno un totale di circa cinquemila assistiti.

| parametri rilevati per ciascun paziente sono stati gli stessi della
rilevazione post terremoto.

2.2 Metodo di analisi

Sono state svolte analisi descrittive per illustrare le caratteristi-
che del campione. Le variabili discrete e nominali sono state
descritte attraverso frequenze e percentuali, mentre le variabili
continue sono state espresse come valori medi e relativa devia-
zione standard (DS). Per analizzare le differenze tra le variabili
prese in esame negli anni oggetto di studio e stato utilizzato il
test del y? per le variabili nominali o il y? test per il trend per le
variabili ordinali. Per il confronto tra gruppi per le variabili conti-
nue é stato utilizzato il test di Kruskall-Wallis.

Nel dettaglio in una prima fase sono stati studiati, per i vari pe-
riodi, i diversi fattori di rischio sia come valori medi con DS e sia
come prevalenza di valori anomali. Sono stati ritenuti anomali
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i valori che rispettassero la positivita dei criteri del panel ATPIII
per la diagnosi di sindrome metabolica e i seguenti valori, estra-
polati dal sito del Progetto Cuore®, per le restanti variabili:

- colesterolemia totale >240 mg/dl;

- colesterolemia LDL =115mg/dl;

- BMI<25Kg/m?= soggetto normopeso;

- BMIcompreso tra 25e 29.9 Kg/m’=soggetto sovrappeso;

- BMI >30Kg/m’=soggetto obeso;

Obesita centrale (misurata > 102 cm (uomo)
come circonferenza

addominale in cm) 2 88 cm (donna)

Ipertrigliceridemia > 150 mg/dL
< 40 mg/dL (uomo)
Ridotti livelli colesterolo HDL
< 50 mg/dL (donna)
) X >130/85 mmHg o
Ipertensione arteriosa ) )
in trattamento specifico
> 110 mg/dL
Aumentata glicemia a digiuno mg/dLo )
in trattamento specifico

Tabella 1. Criteri ATPIIl per la diagnosi di Sindrome Metabolica

Poiché i parametri per la diagnosi di ipertensione differiscono
tra i criteri ATPIIl e quelli utilizzati nei dati epidemiologici del-
la popolazione italiana ¢ stata calcolata anche la prevalenza di
ipertensione secondo questi ultimi (pressione arteriosa sistolica
> 140 mmHg o Diastolica = 90 mmHg o presenza di trattamen-
to antipertensivo).
Il passo successivo e stato quello di calcolare la prevalenza della
SM, definita come una costellazione di anormalita metaboliche
che conferiscono all'individuo affetto un aumentato rischio di
sviluppare patologie cardiovascolari e diabete mellito di tipo 1,
applicando sempre i criteri ATPIII.
Si & quindi proceduto al calcolo del Punteggio Individuale (PI),
che esprime la probabilita di essere colpiti da un evento fatale o
non fatale coronarico o cerebrovascolare nei successivi dieci anni
dalla rilevazione, applicando l'algoritmo utilizzato dal Progetto
Cuore®, ritenendolo il pit valido poiché proposto dall’ISS e larga-
mente utilizzato nella pratica clinica dai MMG. Si e operato inse-
rendo per ogni singolo paziente i parametri richiesti nel modulo
compilabile on line e procedendo quindi al calcolo. | parametri
richiesti sono otto: eta; sesso; abitudine al fumo di sigaretta; pres-
sione arteriosa sistolica; colesterolemia totale e HDL; diagnosi di
diabete; presenza di trattamento anti-ipertensivo.
| dati a disposizione hanno permesso di calcolare il PI per soli
201 soggetti del 2016.
Si e successivamente proceduto alla stratificazione del rischio
suddividendo le percentuali ottenute nelle tre categorie utiliz-
zate dall'Osservatorio del Rischio Cardiovascolare®:
- Basso rischio con Punteggio individuale <3%;
- Rischio moderato con Punteggio individuale compreso tra 3
e 19%;
- Altorischio con Punteggio individuale >20%;
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Successivamente sono state effettuate diverse associazioni per

avere idea delle variazioni presenti:

- Il primo confronto e stato effettuato tra i dati relativi al 2016
analizzati e quelli riscontrati a livello nazionale sia come valori
medi che per prevalenza di diverse variabili estrapolandoli dai
dati rilevati dalla Il indagine dell'Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare e anch'essi pubblicati sul sito del Progetto
Cuore".

- Sono state, poi, confrontate longitudinalmente le variabili stu-
diate nel territorio dell’Aquila nei tre periodi al fine di valutar-
ne eventuali variazioni statisticamente significative.

- Un modello di regressione logistica univariato é stato quindi
utilizzato per analizzare |'associazione tra la diagnosi di Sin-
drome Metabolica, posta come variabile dipendente, ed eta,
sesso, BMI, diversi valori ematici e pressori, circonferenza vita,
e anno oggetto di studio, posti come variabili esplicative.

| test utilizzati sono bidirezionali e usati con un livello di signifi-

cativita del 59%.

| software utilizzati per I'elaborazione dei dati sono stati “Micro-

soft Excel” per una prima grossolana organizzazione dei dati, e il

package statistico STATA/IC12.0 per la successiva analisi.

3. RISULTATI

3.1 Descrizione della popolazione in studio

Le popolazioni studiate vengono descritte nella tabella sotto-
stante.

Per stabilire se queste fossero omogenee tra loro sono stati ap-
plicati alcuni test di significativita statistica come segnalato in
calce. Assumendo come livello di significativita un valore di 0,05
e avendo restituito tutti i test un p value superiore sono da con-
siderare le differenze tra i vari gruppi come statisticamente non
significative e le popolazioni omogenee per sesso, eta media e

fasce di eta.
Totale 2006-2008 2009 2016
N=2159 n=1324 n=185 n=gs0 PV
Eta,
media=DS 55,23+8,03 55,23+8,05 56,30+8,19 54,90+7,92 0,112
:a(:;))e d'eta, 0429"
40-49anni  588(27,23) 358(27,04) 44(23,78) 186(28,62)
50-59anni  831(38,49) 510(38,52) 67(36,22)  254(39,08)
60-69anni 740 (34,28) 456 (34,44) 74(40,00) 210(32,31)
Sesso, n (%) 0,392
Maschi 892 (41,31) 558(42,10) 69(37,30) 265 (40,77)
Femmine 1267 (58,69) 766 (57,90) 116(62,70) 385(59,23)

"Kruskal-Wallis test - "X test per il trend - ""x? test

Tabella 2. Caratteristiche generali della poplazione osservata

\ Rubriche
3.2 Analisi descrittiva periodo attuale 2016
- ANALISI DEI SINGOLI FATTORI DI RISCHIO
TOTALE UOMINI DONNE

Glicemia a digiuno

media£DS 100,26+26,04 104,13+£29,11 97,14+22,88

n (%) insulina 5(0,77)

n (%) antidiabetici orali 62 (9,54)

n (%) iperglicemia 31(4,8) 15 (5,6) 16 (4,15)

n (%) diabete 74(11,4) 45(16,98) 29(7,5)
BMI

media+DS 26,004,226  27,08£3,51  25,26+4,56

n (%) normopeso 241(42,06)  59(25,32) 182 (53,53)

n (%) sovrappeso 248(43,28)  136(58,37)  112(32,94)

n (%) obesi 84 (14,66) 38(16,31) 46 (13,53)
Obesita centrale

media+DS 94,16£14,29  100,37+13,64 89,89+13,12

n (%) ATP obesita centrale 308 (47,38)  102(38,49) 206 (53,51)
Pressione arteriosa

Sistolica media+DS 132,10£18,75 133,17£18,42 131,32+19,00

Diastolica media+DS 79,99+846  80,44+9,19  79,67+7,9

0
[
Db 345(5308)  147(5547)  198(51,43)

arteriosa Progetto Cuore

Tabella 3. Analisi descrittiva dei singoli fattori di rischio inclusi tra gli ATPIIl per

il 2016

Da un‘analisi delle singole variabili effettuata sulla popolazione
del 2016 e riassunta in tabella emergono in particolar modo al-
cuni aspetti:

- i valori medi glicemici e le prevalenze di iperglicemia e dia-
bete appaiono bassi (solo il 10% della popolazione ¢ in tratta-
mento);

- c'éun'alta prevalenza di individui sovrappeso o obesi (75%M,
45%F) con valori medi elevati e gran parte delle obesita risul-
tano essere di tipo centrale;

- '@ unalta prevalenza di ipertensione arteriosa in entram-
bi i sessi e parecchi di questi risultano essere in trattamento
(45%). | valori medi, tuttavia, sono inferiori alle soglie previste
per la diagnosi di ipertensione.
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Colesterolemia TOTALE

media+DS 211,21£43,83  207,2£37,42  214,58+48,39

n (%) = 240 mg/dI 96 (24,62) 35(19,66) 61(28,77)
Colesterolemia LDL

media+DS 136,01+43,15  128,42+38,04  142,62+46,35

n (%) = 115 mg/dl 113 (64,94) 48 (59,26) 65 (69,89)
Trigliceridemia

media+DS 142,03+£80,25  157,10£84,76  129,74+74,35

rpSﬁr?;;ceri demia 130 (20) 75(28,3) 55(14,29)
Livelli HDL

media+DS 57,61£1689  59,40£1582  56,26+17,57

n (%) ATP ridotto HDL 105 (16,15) 25(9,43) 80(20,78)

Tabella 4. Analisi descrittiva dei singoli fattori di rischio relativi al profilo lipidico

per il 2016

Per contro I'analisi del profilo lipidico evidenzia le seguenti anomalie:

- valori medi di colesterolemia totale compresi tra 200 mg/dl

(desiderabili) e 240 mg/dl (ipercolesterolemia) con prevalenza

piuttosto bassa (209%M e 29%F) di quest'ultima;

aumento delle LDL frequente (60%M, 70%F) e rilevante anche

nei valori medi (128-142 mg/dl);

ipertrigliceridemia non molto frequente con valori medi buo-

ni nelle donne e leggermente elevati negli uomini;

- valori medi della colesterolemia HDL superiori ai 50mg/dl in
entrambi i sessi, con limitata prevalenza di valori non protetti-
Vi (9% M, 21%F).

- ANALISI DEL RCV GLOBALE

No (0-2 criteri soddisfatti) 376 (74,90)

Si (3-5 criteri soddisfatti)

*x2 test

126 (25,10)

Totale 5,95+7,03
Per sesso M 8,62+8,49
F 3,15+3,27
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Basso 84(41,79)
Moderato 111(55,22)
Alto 6(2,99)
Basso 21(20,39)
Moderato 76 (73,79)
Alto 6(5,83)
Basso 63 (64,29)
Moderato 35(35,71)
Alto 0(0,00

Tabella 5. Analisi del RCV globale per il 2016

Dall'analisi globale del RCV emergono invece i seguenti dati:

- La popolazione presenta un‘alta prevalenza di pazienti a ri-
schio moderato (74%M e 36%F) con analoghe differenze nei
valori medi (8,629%M, 3,15%F).

- Pochi, invece, i pazienti ad alto rischio, nessuno dei quali nel
sesso femminile.

- Laprevalenza di SM e simile nei due sessi, & strettamente cor-
relata all'eta ed & presente in circa un quarto dei pazienti os-
servati.

3.3 Confronto tra i dati del 2016 e quelli nazionali

Nel tentativo di voler analizzare la condizione di RCV presente
attualmente nella popolazione aquilana sono stati confronta-
ti tra alcuni dati rilevati con quelli presenti nella popolazione
generale italiana facendo riferimento ai dati ricavati dalla Il in-
dagine eseguita nellambito dell'Osservatorio Epidemiologico
Cardiovascolare (OEC) e pubblicati sul sito del Progetto Cuore ),
Tali dati sono preferibili a quelli di qualsiasi altro studio poiché
condotti in tutta ltalia all'interno di un progetto pubblico inte-
ressando una popolazione molto numerosa e ben rappresenta-
tiva della nazione.

Per i dati nazionali delle prevalenze delle classi di rischio ci si e
riferiti, invece, ai dati dell'Osservatorio del Rischio Cardiovasco-
lare ©, 'ORC é realizzato utilizzando i dati inviati periodicamen-
te da tutti i medici che utilizzano il programma cuore.exe nella
loro pratica ambulatoriale. E riferito, pertanto, all'intera popola-
zione italiana sottoposta a valutazione del rischio attraverso il
Progetto Cuore e non soltanto a un campione.

In una prima fase é stato valutato il RCV generale ponendo a
confronto la prevalenza di SM e delle differenti classi di rischio
risultate dalla presente analisi con quelle rilevate a livello nazio-
nale.
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Uomini 1C95% Donne 1C95% Uomini 1C95% Donne 1C95%

e » > » ws x 2x v un

Tabella 6. Prevalenza con i relativi intervalli di confidenza della sindrome metabolica confrontati con i dati nazionali stratificati per genere

Rischio Cardiovascolare, n (%) L'aquila [talia p-value” L'aquila Italia p-value®

Basso 21(20) 40.486 (31) 0,024 63 (64) 91.257 (65,6) 0,832

Moderato 76 (74) 79.984 (61) 0,006 35 (36) 47.270 (36) 0,749

Alto 6(6) 11.144 (9) 0,476 0(0) 516(0,4) 1,000
*¥test

Prevalenza classi di rischio nella popolazione maschile
aquilana e italiana

0 10 20 30 40 50 60 70 80

W ltalia WL'Aquila

Tabella 7. Prevalenza delle classi di rischio cardiovascolare nella popolazione aquilana confrontati con i dati nazionali stratificati per genere

La prevalenza di SM mostra in entrambi i sessi un valore legger-  ad alto rischio.
mente piu elevato rispetto alla popolazione nazionale ma stati- ~ Sono stati, infine, analizzati pit in dettaglio i seguenti parametri:

sticamente non significativo, con gli intervalli di confidenza che - Prevalenza di ipertensione arteriosa (PAS>140 mmHg o
si sovrappongono. Differenze non significative che pongono la PAD>90 mmHg o presenza di trattamento anti ipertensivo);
popolazione aquilana in linea con quella italiana emergono an- - Prevalenza di ipercolesterolemia (>240mg/dl);
che dal confronto delle classi di rischio per il sesso femminile. - Prevalenza di iperglicemia (compreso tra 110 e 125,99 mg/dl)
Per quello maschile, invece, si ha una ridotta percentuale di pa- e diabete (>126mg/dl o in trattamento);
zienti a basso rischio con relativo aumento nella fascia a rischio - Valori medi glicemici;
moderato. Percentuali sovrapponibili emergono per la classe - Valori medi di colesterolemia HDL.

Uomini 1C95% Donne 1C95% Uomini 1C95% Donne 1C95%
Ipertensione % 55 49-61 51 46-56 51 50-53 37 36-39
Ipercolesterolemia % 20 14-26 29 23-35 34 33-36 37 35-38
Iperglicemia % 6 3-8 4 2-6 n 10-12 5 5-6
Diabete % 17 12-22 8 5-10 11 10-12 8 7-8
Glicemia, media 104 100-109 97 94-100 101 100-102 94 92-95
HDL, media 59 57-62 56 54-59 51 50-51 62 61-63

Tabella 8. Rilevazioni nella popolazione aquilana confrontate con i dati nazionali del “Progetto Cuore”, stratificati per genere
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Riassumendo, quindi, negli uomini aquilani abbiamo come fat-
tore di rischio aumentato una maggior prevalenza di diabete
rispetto al resto d'ltalia e come fattore protettivo una ridotta
ipercolesterolemia.

Nelle donne aumenta la prevalenza di ipertensione e diminuisce
I'ipercolesterolemia. La variazione del valore medio delle HDL &
irrilevante rimanendo al di sopra della soglia dei 50 mg/dl.

3.4 Studio longitudinale - confronto tra i dati dei tre
periodi

- CONFRONTO TRA | SINGOLI FATTORI STUDIATI NEI DIFFERENTI

PERIODI.
224 105

- 69y T e 048
- “27?522) (7:;;)7) (2:)?30) <0.007*
- 122(921) (417;2) (12‘,’155) <0,001*
- 16 (2.87) (3:";8) (;:3) <0,001*
. “13?864) (455,369) (zggs) <0007
- (561{,5:6) (539,951) (437(’)388) 0,142%
R
. (sﬁm (5::8) (523?561) 0253+
- (466?563) (8155,;21) (539?253) <0,007

2

=
-
D
%
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Tabella 9. Variazioni delle prevalenze dei criteri ATPIII nei tre periodi

Per quanto riguarda la prevalenza dei singoli criteri ATPIIl emerge:

- Sia per il criterio glicemico, sia per quello riferito alla circon-
ferenza vita le variazioni sono minime e statisticamente non
significative;

- Per gli altri tre criteri le variazioni sono simili tra loro, molto
marcate e statisticamente significative. Complessivamente
nel 2009 si ha un aumento di prevalenza di ipertensione arte-
riosa, di ipertrigliceridemia e di abbassamento delle HDL.

Oltre ai fattori di rischio inclusi negli ATPIIl sono state confronta-

te anche le variazioni di prevalenza negli incrementi di coleste-

rolemia totale e LDL e del BMI
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282(69,12)  98(53,26) 113 (64,94) 0,001.

_ 205(29,75)  29(15,68)  96(24,62) <0,001‘
- 422(39,66)  81(43,78)  241(42,06) 0,443"
- MmHn4s5)  T77(M,62) 248(43,28) 0,768“
- 201(18,89)  27(14,59)  84(14,66) 0,060“

* 2 test - ** y?test per il trend

Tabella 10. Variazioni delle prevalenze nelle alterazioni lipidiche nei tre periodi

Si ricava una riduzione della colesterolemia totale e LDL nel
2009 rispetto alle altre due rilevazioni.

Per il BMI pur non evidenziandosi variazioni nel periodo, le per-
centuali delle persone obese o in sovrappeso appaiono preva-
lenti rispetto a quelle normopeso in tutti e tre i periodi.

- CONFRONTO TRA LE PREVALENZE DI SM NEI DIFFERENTI
PERIODI.

Il risultato pit importante che emerge dallo studio longitudina-
le e I'analisi relativa alla prevalenza della SM. Appare in maniera
evidente come questa aumenti bruscamente nel 2009 salendo
al 57,07% partendo dal valore del 27,37% rilevato nel 2006-2008.
In maniera altrettanto netta la prevalenza scende al 25,10% nel
2016.

Il % test per il trend rileva, ovviamente, una differenza statistica-

mente significativa.

<0,001

605(72,63) 79(42,93) 376 (74,90)

*x’test per il trend

228(27,37) 105 (57,07) 126(25,10)

Tabella 11. Prevalenza della Sindrome metabolica secondo i criteri ATPIII,

stratificata per anno di studio

Prevalenza % SM stratificata per anno

0

25,1
10 20 30 40 50 60
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3.5 Studio dell’associazione tra Sindrome Metabolica e
variabili in esame

Si e utilizzato, quindi, un modello di regressione logistica univa-
riato al fine di analizzare I'associazione tra la diagnosi di Sindro-
me Metabolica, posta come variabile dipendente, ed eta, sesso,
peso, BMI, valori ematici e pressori, circonferenza vita e anno
oggetto di studio, posti come variabili esplicative. Il modello ha
portato ai seguenti risultati in termini di Odds Ratio.

w0 1,09-1,12 <0,001
Fascedeta

40-49 anni’ 1

50-59 anni 345 249-477 <0,001

60-69 anni 749 541-1036  <0,001
Seso

Uomini’ 1

Donne 1,03 0,831,290 0,766
BMIL 130 15-135 <0001

Normopesoa 1

Sovrappeso 5,05 3,60-7,07 <0,001

Obesi 08  13/I-3140  <0,001
Gliemia 106 1,05-1,07 <0,001
Tiglceridi | 10 1,01-1,02 <0,001
W o 0,96 0,98 <0,001
Colesterolototale 1,01 1,00-1,01 0,035
CGrconferenzavita 1,10 1,09-1,12 <0,001
Pressionesistolica 1,03 1,02-1,04 <0,001
Pressione diastolica 1,05 1,03-1,07 <0,001
Amnodistudio

2008’ 1

2009 353 2,54-4,90 <0,001

2016 089 069-114 0,363

a: categoria di riferimento

Tabella 12. Regressione logistica univariata per I’associazione tra la Sindrome

Metabolica e le variabili esplicative

I risultati che nel contesto di questo studio assumono maggior

rilievo sono due:

- L'OR aumenta progressivamente dall'ldella fascia di riferi-
mento (40-49 anni) a 3,45 a 7,49 passando, rispettivamente,
alla fascia di eta 50-59 e a quella piu alta di 60-69. In pratica il
rischio di avere SM aumenta progressivamente e in maniera
marcata con l'avanzare dell'etg;

- L'altra eccezione molto importante e I'OR riferito all'associa-
zione con l'anno di rilevazione. Prendendo come riferimen-
to il periodo 2006-2008 con OR 1 passando al 2009 si sale a
3,53 per poi riscendere a 0,89 del 2016. Cio significa che chi
ha vissuto nel territorio aquilano nel 2009 si e trovato espo-
sto ad una serie di fattori che hanno comportato un discreto

‘ Rubriche

aumento del rischio di presentare diagnosi di SM e, quindi, di
avere un RCV maggiore. Al contrario, seppur in maniera non
statisticamente significativa, nel 2016 I'esposizione e verosi-
milmente diminuita portando ad un‘associazione negativa,
risultando protettivo rispetto ai periodi precedenti e compor-
tando, quindi, una riduzione del RCV.

4. DISCUSSIONE

4.1 Il rischio cardiovascolare nella popolazione aquilana
rispetto a quella nazionale nel 2016

Dal confronto effettuato nel paragrafo 3.3 tra la popolazione
aquilana e i dati rilevati a livello nazionale dall'indagine condot-
ta dall’lOEC tra il 2008 e il 2012, si dimostra una sovrapponibilita
del rischio nelle donne, con prevalenze in linea con i dati italiani
sia per quanto riguarda la SM sia per quanto riguarda la distri-
buzione tra le diverse classi di rischio, con sporadici casi ad alto
rischio, una percentuale attorno al 35% a rischio moderato e la
piu parte delle pazienti (65% circa) a basso rischio.

Negli uomini, invece, si presenta un aumento della prevalenza di
pazienti a rischio moderato (74% contro il 61% in Italia) a disca-
pito di una ridotta percentuale di pazienti a basso rischio (20%
contro il 31%). Le prevalenze di pazienti classificati ad alto rischio
e di pazienti con SM sono pressoché sovrapponibili a quelle
presenti nel resto d'ltalia.

In un quadro generale, tuttavia, tali percentuali dimostrano
come la gran parte dei pazienti di sesso maschile e di eta com-
presa tra i 40 e i 69 anni siano in una condizione di rischio mo-
derato, sia a livello nazionale che locale.

Dall'analisi delle singole condizioni che comportano un mag-
gior rischio cardiovascolare, confrontate nel dettaglio al suddet-
to paragrafo, la sola che potrebbe spiegare I'aumento del RCV
nella popolazione maschile aquilana € un‘aumentata prevalenza
di diabete. Gli altri dati, seppur con delle variazioni significative,
non giustificano tale differenza.

4.2 Variazioni del rischio cardiovascolare nella
popolazione aquilana tra il 2009 e il 2016

Ricapitolando quanto finora esposto nell'analisi statistica, alcune
variazioni emergono in maniera molto chiara ed evidente. La pre-
valenza di SM nella popolazione aquilana e I'aumentato RCV che
ne consegue appare marcatamente aumentata nel 2009 rispetto
agli altri periodi di osservazione passando dal 27,37% del 2006-
2008 al 57,07% del 2009 al 25,1% del 2016. La fascia di eta compre-
satrai50ei59annie quella che ha subito il maggior incremento
mentre non si evidenziano differenze riferite al genere.
Dall'analisi dei singoli fattori quelli che presentano maggiori
discrepanze nei tre periodi, e che quindi appaiono essere re-
sponsabili del suddetto aumento nel 2009 sono un aumento di
prevalenza di ipertensione arteriosa, di ipertrigliceridemia e di
abbassamento delle HDL.

E inoltre da sottolineare, poi, come in questi pazienti oltre alle
variazioni temporali appena viste, sia presente costantemente in
tutti e tre i periodi obesita centrale.

Tali risultati, inoltre, appaiono in linea con quelli ottenuti nei due
studi precedentemente citati. La prevalenza di SM nel post si-
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sma nello studio Lapenna-Evangelista risulta del 51,3% mentre
nel Di Castelnuovo risulta del 50% negli uomini e del 60% nelle
donne. Unanalogia di risultati emerge anche riguardo le alte-
razioni dei singoli fattori di rischio: in entrambi i casi si rimarca
un‘alta prevalenza di ipertrigliceridemia e di ipertensione con
valori glicemici medi normali.

Tali cambiamenti avvenuti nel 2009 e appena evidenziati acqui-
siscono ulteriore risalto se si considera la loro evoluzione con il
rientro del picco di prevalenza di SM nel 2016 e la progressiva
normalizzazione dei parametri alterati come dimostrato dalle
analisi condotte in questo studio.

A questo punto l'interrogativo principale &, ovviamente, il per-
ché di queste marcate variazioni nel tempo. Seppur col bene-
ficio del dubbio si e cercato di fornire un'ipotesi razionale che
giustifichi tali alterazioni.

E da ritenersi, innanzitutto, assai improbabile poter ricondurre
tutto ad un singolo fattore. Di certo c'e che la concomitanza del
terremoto con gli aumenti appena descritti non possa essere
considerata come casuale.

Diversi fattori possono correlarsi con questa ipotesi.

Numerosi studi hanno dimostrato come una condizione di
stress cronico come quello legato al sisma, ai danni da esso pro-
vocati (lutti e perdite materiali) e alle stravolte abitudini di vita
ad esso conseguenti, possa indurre una dis-regolazione dell'as-
se ipotalamo-ipofisi, con alterazione della secrezione di cortiso-
lo che puo portare a un quadro di pseudo-ipercortisolismo cro-
nico, caratterizzato da alterazioni comuni a quelle presenti nella
SM® quali obesita centrale, alterazioni glicemiche, iperlipidemie
e ipertensione arteriosa.

La rilocalizzazione della popolazione nelle tendopoli o in strut-
ture alberghiere del litorale abruzzese a seguito della perdita o
del danneggiamento della propria abitazione ha avuto diversi
effetti sulle persone interessate. Innanzitutto la non autonomia
ha costretto le persone ad adattarsi ad un regime alimentare
ipercalorico ed iperlipidico, come puo essere quello in uso pres-
so gli alberghi o nelle tendopoli, dove la necessita di cucinare
per un grosso numero di persone ha facilitato l'instaurazione di
un regime dietetico ricco in carboidrati e grassi e povero in frut-
ta e ortaggi. Tale ipotesi viene ulteriormente suffragata dal fatto
che i parametri maggiormente alterati sono le anomalie del pro-
filo lipidico le quali sono molto influenzate dal regime dietetico.
E facile, poi, immaginare come l'incertezza e le preoccupazioni
presenti nei primi mesi dal terremoto abbiano indotto le
persone a tralasciare ogni tipo di attivita fisica favorendo
notevolmente la sedentarieta. E plausibile, inoltre, che le stesse
condizioni psicologiche abbiano favorito la pratica di abitudini
poco salutari come il fumo di sigaretta e I'utilizzo di alcool.

E plausibile, infine, che un ulteriore fattore possa aver influito
almeno in parte sui risultati ottenuti. Non e difficile immaginare
come in queste condizioni le diverse preoccupazioni presenti
e la lontananza dall’Aquila possano aver spostato l'attenzione
dall'interesse alla propria salute e alla cura di sé stessi in un di-
screto numero di persone. Ricordando che i dati a disposizio-
ne provengono da ambulatori di MG, possiamo ipotizzare che
nelle fasi del post sisma molte persone, specie quelle in buona
salute e alloggiate sulla costa, abbiano tralasciato i controlli di
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screening a cui routinariamente si sottoponevano. In tal modo
e possibile che si sia creata una certa selezione dell’'utenza am-
bulatoriale, spostata sensibilmente verso i pazienti cronici o con
problematiche acute rilevanti.

Come accennato in precedenza, nello studio Lapenna-Evangeli-
sta si sono analizzate le diverse variazioni di prevalenza in fun-
zione della condizione alloggiativa dei pazienti. Tale analisi ha
evidenziato come i cambiamenti maggiori si siano avuti nella po-
polazione sistemata in albergo e delocalizzata. Tale dato offre ulte-
riore fondamento alle ipotesi appena esposte, essendo quest'ulti-
ma maggiormente sottoposta al pendolarismo, a una dieta poco
sana e a uno stress cronico legato al frenetico ritmo di vita.

Ad oggi, invece, la quasi totalita degli aquilani & rientrata nel
proprio territorio e ha riacquisito una condizione di autonomia.
Nella fase emergenziale, infatti, sono state realizzate delle strut-
ture alloggiative pit 0 meno definitive volte ad accogliere chi
aveva perso la propria abitazione (progetto CAS.E. e MAP) le
quali sono state assegnate per lo piu a partire da fine 2009, in
coincidenza, quindi, con la rilevazione di quel periodo. Molte al-
tre persone negli anni a seguire sono progressivamente rientrate
presso le proprie abitazioni ricostruite. Sommariamente possiamo
dire che questo ha comportato un riavvicinamento della popola-
zione ai propri luoghi e la riacquisizione di unautonomia e di un
proprio equilibrio psicologico, riducendo, quindi, il pendolarismo,
una dieta non controllata da sé stessi e di certo la condizione di
stress cronico. E facile, inoltre, pensare che il riavvicinamento al
proprio medico di famiglia abbia favorito il ripristino dei controlli
di routine anche nei pazienti in buona salute.

Tali ipotesi, qualora verificate, giustificherebbero ampiamente il
miglioramento del RCV emerso dall'analisi dei dati attuali che,
come visto nel paragrafo precedente, sono in linea con quelli
nazionali.

5. CONSIDERAZIONI SULLA SM

Prima di passare alle conclusioni dello studio riteniamo doveroso
affrontare, seppur rapidamente, una problematica a noi presen-
tatasi durante I'analisi della letteratura sulla SM. In breve, da una
decina d'anni, la popolazione scientifica ha iniziato ad interrogarsi
sulla realta della SM ponendosi diversi quesiti sulla sua reale na-
tura e sulle sue finalita. Pud essere considerata a tutti gli effetti
una sindrome tale da avere una propria identita nosografica® o si
tratta piuttosto di un artefatto? La marcata diffusione dell'obesita
nelle popolazioni occidentali portera davvero a una pandemia?
Citiamo a riguardo un interessante scambio di vedute tra G.M.
Reaven?, cioé colui che andrebbe considerato il padre della
SM, e Grundy""”, uno tra gli autori dei criteri ATPIII.

Il quesito pill importante posto da Reaven e: “diagnosticare la
sindrome metabolica ha un'utilita nella pratica clinica?”. Porre dia-
gnosi di SM rispetto all'individuare soltanto la presenza di fattori di
rischio comporta un differente comportamento clinico da parte
del medico oppure l'intervento messo in atto sarebbe lo stesso?
Grundy, da parte sua, difende I'utilita della diagnosi di SM so-
stenendo che questa permette di individuare un sottogruppo
di pazienti obesi che presentano complicazioni mediche e ne-
cessitano quindi di un pil urgente intervento clinico, pur rico-
noscendone una minor sensibilita nella valutazione del rischio a
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breve termine rispetto ai classici score. Difende inoltre il tentati-
vo dei criteri di favorire una piu semplice individuazione di que-
sti soggetti. Ne dimostra, quindi, un'utilita, pur non escludendo
la necessita di intervenire anche con diagnosi negatival

Nel 2010 e la stessa OMS che circa dieci anni prima aveva in-
trodotto la dicitura “Sindrome Metabolica”, promuovendone di
fatto I'utilizzo clinico, a capovolgere la sua posizione ridimen-
sionandone l'utilita pratica come strumento diagnostico o di
gestione. Ciononostante ne sottolinea la semplicita di compren-
sione per la popolazione, “...presentando comunque dei van-
taggi in termini di educazione e consapevolezza professionale
pubblica...” e non giunge a “cancellare” la SM come possibile
diagnosi. Le criticita sollevate sono state riassunte in un elenco
di 9 punti?, fra i quali l'arbitrarieta dei criteri, I'inapplicabilita
di una dicotomizzazione dei marcatori di rischio e I'esclusione
di altri fattori, la mancata individuazione di un meccanismo fi-
siopatologico alla base della sindrome e la difficolta nell'attuare
studi epidemiologici tra diversi paesi ed etnie. Tale difficolta vie-
ne inoltre amplificata dalle continue modifiche nella definizione
che limitano molto gli studi retrospettivi ¥,

A rendere ancor meno chiaro I'argomento contribuisce notevol-
mente il fatto che la SM e tuttora inclusa tra gli indicatori di RCV
dall'lsS .

A quanto detto ci permettiamo di aggiungere un ulteriore limite
posseduto dalla SM: la sola diagnosi non ci permette di effet-
tuare una gradazione del rischio come invece avviene con gli
score e con la stratificazione nelle classi su esposte. Tale aspetto
riveste una certa importanza sia per la maggior facilita di perce-
zione da parte del paziente della propria condizione di rischio,
la quale si ripercuote inevitabilmente in una miglior compliance
ai trattamenti e al cambiamento del proprio stile di vita, sia per
il fatto che la stratificazione in classi di rischio viene utilizzata dal
SSN come criterio di esenzione per alcune tipologie di farmaci.
Appare quindi evidente come dare una risposta al quesito pre-
cedentemente posto da Reaven basandosi esclusivamente sulla
letteratura sia un compito molto difficile e presenta un alto ri-
schio di esporre un concetto puramente soggettivo.

Da parte nostra abbiamo cercato di fornire un apporto statistico
a questa discussione mettendo a confronto il numero di criteri
ATPIIl presenti in un paziente con la prevalenza delle classi di
rischio calcolata a partire dai punteggi individuali per valutare
un'eventuale concordanza tra le due metodologie di valutazio-
ne del RCV. La tabella seguente ne riassume l'esito.

Classi di rischio cardiovascolare

Basso Moderato Elevato Totale

0 10 2 0 12

1 32 21 2 55

2 36 54 0 90

3 1 30 4 45

g 4 3 7 0 20

g 5 1 2 2 5
S

= Totale 93 126 8 227

\ Rubriche
Agreement Expected agreement Kappa Std.Er. Z  Prob>Z
36,95% 32,63% 0,041  0,0390 2,67 0,0038

Da un punto di vista statistico possiamo soltanto affermare che
tra i due test c'e una bassa concordanza (36,95%) e che quindi
non esprimono il RCV allo stesso modo.

Possiamo tuttavia teorizzare un ragionamento logico seppur
di limitata valenza statistica. Assumendo il calcolo del Pl come
test di riferimento per la valutazione del RCV in quanto pro-
posto dall'ISS e utilizzato nella pratica quotidiana della propria
attivita da tutti i MMG, appaiono particolarmente evidenti i se-
guenti dati: analizzando i pazienti con meno di tre criteri ATPII
positivi, quindi con diagnosi negativa di SM e, presumibilmente,
a basso RCV, 2 pazienti (1,2%) presentano un RCV classificabile
come elevato in funzione delle classi di rischio precedentemen-
te descritte e ben 77 su 157 (49%) hanno un rischio moderato.
Potremmo quindi estrapolare il concetto che utilizzando la SM
come metodo di valutazione otterremmo un alto numero di
falsi negativi.

Ribaltando invece il ragionamento e considerando i pazienti
con diagnosi di SM, quindi con tre o piu criteri positivi, e quindi
presumibilmente a rischio moderato/elevato, 15 su 70 (21,42%)
rientrano nella categoria a basso rischio. Cio significa che in
questo caso avremmo una discreta percentuale di falsi positivi.
Da quanto emerso dai concetti presi in letteratura e dal con-
fronto da noi effettuato non abbiamo evidenze sufficienti per
poter affermare in maniera oggettiva che la SM possa essere ri-
tenuta un concetto desueto e di nessuna utilita clinica. Soltanto
ulteriori studi statistici e confronti all'interno della popolazione
scientifica potranno portare a un “verdetto definitivo”. Ritenia-
mo comunque evidente come il concetto di “SM come indica-
tore di RCV" abbia subito un ridimensionamento nel corso degli
anni e tutto lascia pensare a un progressivo declino negli anni
a seguire. Ad oggi mantiene comunqgue una sua applicazione
clinica e, seppur nei suoi limiti evidenziati dalla bassa sensibi-
lita precedentemente teorizzata, & tuttora incluso tra i fattori
di RCV @ e una sua eventuale diagnosi deve indurre il medico
ad intervenire sulle componenti alterate al fine di ridurre il RCV.

6. CONCLUSIONI

6.1 Conclusioni dello studio 2016

Tenendo sempre a mente che si parla di pazienti in eta “critica”
da un punto di vista del RCV, cioe tra 40 e 69 anni, il quadro
generale che emerge da quanto finora descritto per il periodo
attuale, e quello di una popolazione con un‘alta prevalenza di
pazienti a rischio moderato, in particolar modo nel sesso ma-
schile i quali hanno un valore medio dell'8% e una prevalenza di
ben il 74% in quella fascia di rischio. Nelle donne la situazione &
migliore non essendoci alcun soggetto ad alto rischio e solo un
terzo a rischio moderato. Il valore medio e del 3% (basso rischio).
La prevalenza di SM é simile nei due sessi, & strettamente corre-
lata all'eta ed & presente in circa un quarto dei pazienti osservati.
Tali dati, inoltre, sono in linea con quelli nazionali, ad eccezio-
ne di una maggiore presenza di individui di sesso maschile a
rischio moderato nella popolazione aquilana e una relativa mi-
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nor presenza di pazienti a basso rischio con una differenza che

si aggira sul 10%.

In riferimento ai singoli fattori di rischio il quadro che emerge &

il seguente:

v’ alta prevalenza di pazienti ipertesi in entrambi i sessi (50% cir-
ca) e in trattamento (45%) con maggior prevalenza nel sesso
femminile rispetto ai dati italiani;

v buoni risultati riguardo al profilo lipidico con prevalenze non
elevate ad eccezione dellaumento dellipercolesterolemia
LDL (60%M, 70%F), tutti in linea o piu bassi rispetto al resto
d'ltalia;

v’ alta prevalenza di obesita (75%M e 45%F con BMI >25Kg/m?)
con una minor percentuale di pazienti obesi rispetto ai dati
italiani con relativa maggior percentuale di pazienti in sovrap-
peso. Gran parte delle obesita sono di tipo centrale;

v' valori glicemici medi e prevalenze di iperglicemia e diabete
bassi e in linea con i valori nazionali (solo il 10% e in tratta-
mento). Fa eccezione una maggior percentuale di pazienti
diabetici nel sesso maschile e una relativa minor percentuale
di pazienti iperglicemici rispetto al resto d'ltalia.

6.2 Conclusioni del confronto tra i vari periodi

Il dato fondamentale emerso dal confronto temporale &€ un mar-
cato aumento della prevalenza di SM nellimmediato post-sisma
rispetto al 2006-2008 e un successivo rientro del picco nell'ana-
lisi attuale. Risultato ben dimostrato dall'analisi logistica circa
I'associazione tra SM e la variabile periodo. Tale dato induce a
ritenere che in quel periodo ci sia stato un notevole aumento
del RCV nella popolazione, pur con la consapevolezza dei limiti
legati all'utilizzo della diagnosi di SM come indice di RCV.
Sarebbe stato molto interessante a riguardo aver potuto effet-
tuare lo stesso confronto basandoci sul calcolo dei punteggi
individuali e sulla prevalenza delle diverse classi di rischio ma
i dati a disposizione riferiti ai periodi passati erano insufficienti
per poter procedere in tal senso.

Risulta ampiamente plausibile 'ipotesi che I'evento sisma sia
strettamente legato a questa variazione del rischio. In parti-
colare i fattori descritti durante la discussione che sembrano
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correlarsi con questa ipotesi sono: la diffusa presenza di stress
cronico conseguente al sisma, ai danni da esso provocati (lutti
e perdite materiali) e alle stravolte abitudini di vita ad esso con-
seguenti; l'alimentazione scorretta legata in particolar modo alla
situazione alloggiativa non autonoma e al pendolarismo; la dif-
fusione di abitudini poco salutari come il fumo di sigaretta e la
sedentarieta in risposta alla situazione di “precarieta” percepita;
il possibile disinteresse per la prevenzione negli individui appa-
rentemente in buona salute e allontanati dal proprio territorio e
dal proprio MMG.

| risultati riguardanti i singoli fattori di rischio non sembrano suf-
ficienti a giustificare I'aumento cosi marcato di SM.
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RIASSUNTO

La gotta & la pill comune artropatia infiammatoria nei paesi industrializzati e la sua prevalenza ¢ in costante aumento.

E strettamente associata all'iperuricemia cronica e si caratteriza per la formazione e la deposizione di cristalli di urato monosodico nelle articolazioni e nei tessuti peri-
articolari, favorendo gli attacchi di artrite acuta, la gotta tofacea cronica e I'urolitiasi.

La gotta & una malattia curabile con I'adozione di un adeguato stile di vita e con Iimpiego continuo di farmaci che riducono i livelli di uricemia al di sotto di 6.0 mg/dl.
Nel recente passato l'iperuricemia cronica e stata implicata nella patogenesi della malattia cardio-vascolare e renale e di importanti disordini metabolici.

Sebbene i dati della letteratura mettano in evidenza effetti benefici con I'utilizzo dei farmaci ipouricemizzanti, in particolare gli inibitori della xantino-ossidasi, rimane
ancora aperta la questione se questi rappresentino una nuova strategica classe di farmaci per un migliore trattamento futuro della malattia cardio-vascolare e renale.

Parole chiave:

Gotta; iperuricemia; malattia cardio-vascolare; malattia renale cronica; diabete mellito; sindrome metabolica

ABSTRACT

Gout is the most common inflammatory arthropathy in industrialized countries and its prevalence is steadily increasing.

Itis closely associated with chronic hyperuricemia and is characterized by the formation and deposition of monosodium urate crystals in joints and peri-articular
tissues, favoring acute gouty arthritis, chronic tophoid gout, and urolithiasis.

Gout is a curable disease with the adoption of an adequate lifestyle and with the continued use of drugs that reduce uric acid levels below 6.0 mg/dI.

In the recent past, chronic hyperuricemia has been implicated in the pathogenesis of cardiovascular and renal disease and major metabolic disorders.

Although literature data show beneficial effects with the use of hypouricemic drugs, particularly xanthine oxidase inhibitors, the question remains whether they
represent a new class of drugs for better future treatment of cardiovascular and renal disease.

Key words:

Gout; hyperuricemia; cardiovascular disease; chronic kidney disease; diabetes mellitus; metabolic syndrome

La gotta e la pil comune artropatia inflammatoria negli Stati
Uniti e nelle nazioni occidentali (1,2).

Gli uomini sono pil frequentemente colpiti, ma la disparita tra
i generi decresce con l'aumentare dell'eta per la riduzione dei
livelli degli estrogeni, che svolgono un effetto uricurico, nelle
donne in menopausa (3,4).

La malattia e strettamente associata all'iperuricemia cronica
(valore superiore a 6.8 mg/dl, limite di solubilita dell'urato mo-
nosodico nei liquidi biologici), correlata ad un‘alterazione dell'o-
meostasi dell'acido urico (Figura 1).

La gotta é caratterizzata dalla formazione di cristalli di urato
monosodico che si depositano nelle articolazioni e nei tes-
suti peri-articolari, potendo favorire la comparsa di attacchi

di artrite acuta, della gotta tofacea cronica e dell'urolitiasi.
Tuttavia, nonostante questa stretta correlazione, la mag-
gioranza dei pazienti con iperuricemia cronica non svi-
luppa nel tempo la malattia.

Recenti studi epidemiologici hanno documentato un aumento
della prevalenza sia della gotta che dell'iperuricemia cronica
asintomatica nelle ultime due decadi, specialmente nei paesi
industrializzati (5,6).

Nell'ultimo studio statunitense NHANES, condotto tra il 2007 ed
il 2008, la prevalenza della gotta osservata tra gli adulti america-
ni & risultata del 3,9%, con netta prevalenza del sesso maschile
rispetto al femminile, mentre la prevalenza complessiva dell'ipe-
ruricemia cronica era pari al 21,1% (Figura 2) (7).
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Figura 1. Omeostasi dell’acido urico.

Figura 2. Epidemiologia dell’iperuricemia e della gotta negli Stati Uniti: studio

NHANES 2007-2008.

Analoghe osservazioni sono emerse da uno studio epidemio-
logico italiano, che ha confermato I'aumento negli ultimi anni
della prevalenza sia della gotta che dell'iperuricemia cronica
(Figura 3) (8).

Figura 3. Epidemiologia dell’iperuricemia e della gotta in Italia: studio Health

Search 2005-2009.

Tale aumento e correlato ad una maggiore diffusione dei fat-
tori di rischio per l'iperuricemia, rappresentati dalle modifi-
che delle abitudini alimentari (elevato apporto di purine con la
dieta, eccessiva assunzione di alcolici e di bevande analcoliche
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dolcificate con fruttosio) e dello stile di vita (sedentarieta con
conseguente sovrappeso e/o obesita), dagli effetti “iperurice-
mizzanti” di farmaci di largo uso (diuretici, acido acetilsalicilico a
basso dosaggio), dall'invecchiamento della popolazione (1).

| pazienti con gotta presentano frequentemente comorbidita
associate, in particolare ipertensione arteriosa, patologie car-
dio-vascolari (infarto del miocardio, scompenso cardiaco, ictus
cerebrale), insufficienza renale cronica, diabete mellito tipo 2,
obesita, sindrome metabolica, che condizionano negativamen-
te la prognosi a lungo termine e la qualita di vita di questi sog-
getti (9-11).

Queste comorbidita, ed il loro conseguente trattamento farma-
cologico, possono favorire lo sviluppo della malattia e condizio-
nare la scelta dei farmaci impiegati sia nella terapia degli episodi
di artrite acuta che nella prevenzione delle recidive e della pro-
gressione della malattia (11).

Alcuni studi suggeriscono che la gotta e l'iperuricemia cronica
asintomatica rappresentino fattori di rischio indipendenti per lo
sviluppo delle stesse comorbidita e che queste condizioni spie-
ghino, almeno in parte, 'aumentato tasso di mortalita osservato
nei pazienti con gotta (12).

Per il trattamento della gotta si fa riferimento alle linee gui-
da proposte dallEuropean League against Rheumatism
(EULAR) (13,14) e dallAmerican College of Rheumatology
(ACR) (15,16). Anche la Societa Italiana di Reumatologia (SIR)
ha di recente proposto le linee guida per il trattamento di que-
sta patologia (17).

Pur essendo la patogenesi della malattia ben conosciuta (in
contrasto con altri reumatismi infiammatori cronici) (18) (Figura
4), pur disponendo di farmaci per il trattamento a lungo termine
efficaci, in genere ben tollerati e di basso costo, tuttavia, nella
pratica clinica la gotta non sempre é trattata in maniera
adeguata (19,20).

Figura 4. Patogenesi della gotta.

Eppure la gotta ¢ una malattia curabile: una corretta terapia
farmacologica e I'adozione di uno stile di vita appropriato sareb-
bero in grado di prevenire e controllare I'evoluzione della malattia!
In tutto il mondo i pazienti gottosi sono seguiti e trattati princi-
palmente nel setting delle cure primarie (Rees 21).
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Ma i medici di medicina generale (MMG) hanno adeguate co-
noscenze sulla gotta da poter curare in maniera adeguata i sog-
getti che ne sono affetti?

In un recente studio, che ha coinvolto 838 MMG statunitensi
con un'esperienza professionale superiore a 16 anni, mediante
un questionario sono state prese in esame le loro conoscenze
riguardo alla malattia e le loro modalita di trattamento dei pa-
zienti, comparandole con le raccomandazioni delllACR come
"gold standard” (22).

Nella valutazione dei dati & emerso che solo la meta dei par-
tecipanti trattava in maniera ottimale gli attacchi acuti gottosi,
mentre la gestione della gotta intercritica e tofacea era coinci-
dente con le linee guida in <20%, confermando le deficienze
nella cura di questi pazienti.

Analogamente, in un studio che ha coinvolto MMG del Regno
Unito e stato osservato che solo il 20% dei pazienti con gotta
tofacea ed il 33% di quelli con attacchi acuti ricorrenti era in trat-
tamento farmacologico con ipouricemizzanti orali (allopurinolo)
e solo il 33% dei pazienti che utilizzavano questi farmaci rag-
giungeva il valore target di uricemia <6.0 mg/dl (23).

Diversi fattori contribuiscono al divario tra l'ottimale terapia del-
la gotta e la realta della pratica clinica quotidiana (24).

Uno dei principali motivi che spiega un trattamento frequente-
mente inadeguato per i pazienti con gotta e ancora la percezio-
ne di molti medici, oltre che di molti pazienti, che la malattia sia
una condizione acuta, che richiede I'impiego dei farmaci solo
durante gli episodi di artrite acuta.

Ma nei pazienti con gotta e con iperuricemia cronica la depo-
sizione dei cristalli di urato monosodico continua a livello delle
articolazioni e dei tessuti peri-articolari, favorendo un’infiam-
mazione persistente di basso grado, sebbene clinicamente non
evidente, che determina un progressivo danno strutturale arti-
colare (25).

Pertanto, la gotta deve essere considerata una patologia cro-
nica con frequenti riacutizzazioni sintomatiche, analogamente
all'asma bronchiale, alla broncopneumopatia cronica ostruttiva,
alle malattie inflammatorie intestinali croniche (26).

Per quei pazienti con episodi ricorrenti di artrite acuta (>1/anno),
che presentano tofi od alterazioni radiografiche delle articola-
zioni e indicata una terapia a lungo termine con farmaci ipou-
ricemizzanti orali allo scopo di ridurre le riacutizzazioni, di
favorire la riduzione della grandezza dei tofi e di prevenire la
progressione della malattia.

Se per la gotta una terapia farmacologica e ben codificata, sia
per il trattamento degli episodi di artrite acuta che dell'iperuri-
cemia, al momento vi & un'insufficiente evidenza per raccoman-
dare un trattamento dei pazienti con iperuricemia cronica asin-
tomatica, che peraltro sono in numero nettamente superiore
rispetto ai gottosi, per prevenire l'artrite gottosa, I'insufficienza
renale cronica, gli eventi cardio-vascolari (27).

| pazienti con gotta muoiono principalmente per patologie car-
dio-vascolari (28-32) e diversi studi hanno mostrato che la got-
ta @ un indipendente fattore di rischio cardio-vascolare e
cerebro-vascolare (33-35).

Questo indipendente effetto della gotta sulla mortalita car-
dio-vascolare sarebbe associato alle comorbidita che, come gia
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sottolineato, frequentemente si osservano nel corso della ma-
lattia.

| pazienti con gotta che utilizzano costantemente farmaci ipouri-
cemizzanti hanno significativamente un migliore tasso di soprav-
vivenza rispetto a coloro che non sono in trattamento (36-37).

In un recente studio e stato osservato che l'iperuricemia cronica
non costituisce un fattore indipendente di rischio di eventi car-
dio-vascolari e della mortalita totale nella popolazione generale
e che l'iperuricemia e associata ad un rischio aumentato di mor-
te cardio-vascolare solo in soggetti con gotta e con preesistente
patologia cardio-vascolare (38).

Peraltro, questa osservazione non trova conferma in altri studi
che, differentemente, supportano il concetto che l'iperurice-
mia cronica sia coinvolta nella patogenesi di differenti di-
sordini sistemici che coinvolgono gli apparati cardio-va-
scolare e renale, come lipertensione arteriosa, la malattia
coronarica, l'insufficienza cardiaca, l'aterosclerosi, I'insufficienza
renale cronica, lo stroke (39-45).

Alcuni Autori mettono in risalto il ruolo dello stress ossidativo
come un comune evento che promuove lo sviluppo di queste
patologie. 'acido urico ha effetti pro-ossidanti nel contesto in-
tracellulare, riducendo la disponibilita dell'ossido nitrico ed in-
crementando la produzione delle specie reattive dell'ossigeno,
favorendo la perossidazione delle lipoproteine a bassa densita e
la disfunzione endoteliale (46,47). Inoltre, e stato dimostrato che
un incremento dell‘attivita della xantina-ossidasi favorisce, oltre
all'aumento dei valori dell'acido urico sierico, un‘aumentata pro-
duzione di specie reattive dell'ossigeno, con un impatto diretto
dell’'espressione della xantina-ossidasi nell'inflammazione severa
e nella disfunzione endoteliale (48) (Figura 5).

Figura 5. Meccanismi patogenetici ipotizzati alla base dell’aterosclerosi, della

malattia cardio-vascolare e renale in pazienti con iperuricemia cronica.

Ne & conferma l'osservazione dellimportanza dell'inibizione
della xantina-ossidasi mediante I'impiego di farmaci ipourice-
mizzanti (allopurinolo, febuxostat) nella prevenzione della ma-
lattia cardio-vascolare (49-51).

L'iperuricemia & comune nei pazienti con ipertensione
arteriosa e puo avere un ruolo patogenetico nello sviluppo
della stessa (52,53).
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In uno studio sperimentale condotto su ratti & stata dimostrata
una relazione causale tra valori elevati di acido urico e la com-
parsa di ipertensione arteriosa (54).

Malgrado successivi dati sperimentali e clinici confermerebbe-
ro questa relazione, gli specifici meccanismi e la reale causalita
sono ancora materia di dibattito (55,56).

Sono stati ipotizzati differenti meccanismi patogenetici con cui
I'acido urico favorirebbe lo sviluppo dell'ipertensione (57,58).

Le alterazioni indotte dall'iperuricemia a livello renale e vasco-
lare sarebbero responsabili dell'instaurarsi di una ipertensione
vasoattiva in uno stadio precoce e di una ipertensione sale-sen-
sibile reno-dipendente in uno stadio tardivo (Figura 6) (39).

Figura 6. Correlazione tra acido urico ed ipertensione arteriosa.

Liperuricemia potrebbe costituire un potenziale indicatore di ri-
schio di sviluppo precoce di ipertensione essenziale (59).

Il ruolo protettivo dellallopurinolo sul sistema cardio-vascolare
& espresso non soltanto dalla riduzione dei livelli di uricemia, ma
anche da azioni differenti, quali la captazione delle specie reat-
tive dell'ossigeno e la riduzione della perossidazione dei lipidi
(39).

Alcuni studi clinici hanno rilevato che la riduzione dell'uricemia,
oltre ad avere effetti favorevoli sulla riduzione dei valori della
pressione sanguigna (60-62), favorisce un miglior controllo del
rischio cardio-vascolare residuo, presente anche in soggetti con
ipertensione arteriosa ben controllata (45).

In uno studio clinico randomizzato adolescenti obesi con iper-
tensione arteriosa borden-line sono stati trattati con allopurino-
lo, probenecid e placebo (63).

L'allopurinolo ha ridotto i livelli della pressione sistolica e diasto-
lica in maniera significativa rispetto ai pazienti trattati con place-
bo. Ma uno dei pit importanti risultati di questo studio & che il
probenecid, farmaco ipouricemizzante con effetto uricurico, ha
favorito la riduzione della pressione arteriosa in maniera com-
parabile all'allopurinolo, suggerendo che la riduzione dei livelli
di acido urico sierico indipendentemente dall'attivita dell'enzi-
ma xantina-ossidasi pud avere favorevoli effetti sulla pressione
sanguigna.

Linsufficienza renale cronica e la nefrolitiasi sono condi-
zioni comunemente osservate tra i pazienti con gotta, la quale
¢ indipendentemente associata con queste due affezioni (64).
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Da tempo vi sono evidenze ottenute da modelli sperimentali
che hanno dimostrato che concentrazioni sieriche elevate di
acido urico sono in grado di indurre lo sviluppo di un danno
renale, soprattutto rappresentato dalla glomerulosclerosi, dalla
fibrosi interstiziale e dal danno arteriolare, o di aggravare una
preesistente nefropatia anche in assenza di deposizione di cri-
stalli di urato (65-66).

Studi recenti condotti allo scopo di valutare se l'iperuricemia
cronica possa essere considerata un fattore di rischio indipen-
dente per lo sviluppo della patologia renale cronica hanno for-
nito dati contrastanti.

Alcuni Autori, esaminando un lungo follow up dello studio MR-
FIT, hanno osservato che alti livelli di acido urico sono associati
nell'uomo allo sviluppo di patologia renale allo stadio termina-
le, anche se questa associazione si riduceva quando venivano
esclusi i soggetti che al basale presentavano una patologia re-
nale cronica (volume del filtrato glomerulare stimato <60 ml/
min. per 1,73 m? o proteinuria) (67).

Queste osservazioni indicherebbero che l'acido urico possa es-
sere considerato un marker di ridotta funzionalita renale piutto-
sto che una causa diretta di esordio di una patologia renale (43).
Tuttavia, altre pubblicazioni sono a sostegno dell'ipotesi di una
stretta correlazione tra iperuricemia e sviluppo di una patologia
renale (68-70).

In uno studio prospettico condotto su 21.475 soggetti sani se-
guiti in un follow up per 7 anni gli Autori hanno osservato che li-
velli di acido urico leggermente aumentati aumentano il rischio
di patologia renale del 26%, anche dopo aggiustamento dei dati
per diversi fattori confondenti, tra cui il volume del filtrato glo-
merulare (71).

A conferma, altri Autori, in uno studio condotto su piu di 13.000
soggetti con normale funzionalita renale, hanno dimostrato un
aumento del 7% del rischio di patologia renale incidente per
ogni aumento di 1 mg/dl di acido urico rispetto al basale (72).

| farmaci antinfiammatori non steroidei (NSAIDs), frequentemen-
te impiegati nella terapia degli episodi di artrite acuta gottosa,
rappresentano un fattore favorente lo sviluppo di danno renale
nei soggetti con gotta non controllata adeguatamente.

Linizio di un efficace trattamento con farmaci ipouricemizzanti
favorisce un miglioramento della funzione renale grazie ad un
utilizzo piu limitato dei NSAIDs (73).

| pazienti con iperuricemia e nefropatia cronica che raggiungo-
no il target di uricemia (<6 mg/dl) vanno incontro ad un miglio-
ramento significativo della funzione renale (tasso di filtrazione
glomerulare stimato — GFR) rispetto ai pazienti che permango-
no nella condizione di iperuricemia.

A conferma, recenti studi hanno mostrato che nei soggetti con
insufficienza renale cronica ed iperuricemia I'impiego di farmaci
ipouricemizzanti e in grado di migliorare i parametri di funzio-
nalita renale (74) e rallentare la progressione della malattia (75-
78).

Wang et al (79) hanno eseguito una metanalisi basata su 11
studi con un totale di 753 partecipanti ed hanno riportato che
I'abbassamento dei valori dell'uricemia era associato con una ri-
duzione della creatininemia e con un aumento del volume del
filtrato glomerulare.
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Riguardo ad un possibile rapporto tra iperuricemia cronica e
diabete mellito & stata osservata una complessa correlazione
tra diabete e gotta cosi come tra glicemia ed acido urico sierico.
Recenti studi clinici indicherebbero che la gotta rappresenta un
indipendente fattore di rischio di diabete mellito tipo 2 e che le
femmine con gotta sono a rischio maggiore degli uomini con
gotta di sviluppare la patologia metabolica (80,81).

Utilizzando i dati del Ill U.S. National Health and Nutrition Exa-
mination Survey é stato osservato che i valori di uricemia au-
mentano parallelamente all'incremento dell’emoglobina glicata
(HbATc) fino a 6-6.9%, mentre si riducono con l'ulteriore aumen-
to dell’HbAlc (82).

Questi dati suggerirebbero che i soggetti con pre-diabete (con
HbATc moderatamente aumentata) potrebbero essere a rischio
aumentato di iperuricemia e gotta, mentre quelli con diabete
definito o con HbAIc significativamente aumentata potrebbero
avere un rischio piu basso (83).

In una metanalisi e stata descritta la correlazione esistente tra
i livelli di acido urico sierico ed il rischio di sviluppare diabete
mellito tipo 2, evidenziando che ogni aumento di 1 mg/dl di
acido urico si traduce in un incremento del 17% dell'incidenza di
diabete nella popolazione generale (84).

Questa correlazione e stata confermata da altri studi (85).
Alcuni studi prospettici hanno mostrato che l'iperuricemia pre-
cedeva lo sviluppo dell'iperinsulinemia, suggerendo che l'iperu-
ricemia possa rappresentare un fattore di rischio indipendente
per l'iperinsulinemia o per il diabete mellito (86).

Inoltre, i markers dell'inflammazione sistemica come la protei-
na C reattiva, l'interleuchina-6 e le molecole solubili di adesione
sembrano giocare un ruolo nello sviluppo del diabete mellito
(87,88). Pertanto, l'inflammazione sistemica causata dalla gotta
potrebbe contribuire all'insulino-resistenza nella fase iniziale
della comparsa del diabete mellito.

Alla luce di quanto riportato sopra, non stupisce che l'iperuri-
cemia sia stata correlata con la sindrome metabolica, condi-
zione caratterizzata da obesita addominale, intolleranza al glu-
cosio, insulino-resistenza, dislipidemia ed ipertensione arteriosa
(89,90).

Studi epidemiologici hanno dimostrato una stretta correlazione
tra i livelli di acido urico sierico e la presenza della sindrome me-
tabolica (ed anche dei suoi componenti) oltre che nei soggetti
adulti, anche in bambini ed adolescenti (91,92).

Conclusioni

La gotta & una malattia inflammatoria acuta e cronica la cui pre-
valenza e in costante aumento nei paesi industrializzati.

E' strettamente associata all'iperuricemia cronica ed e caratte-
rizzata dalla formazione di cristalli di urato monosodico che si
depositano nelle articolazioni e nei tessuti peri-articolari, poten-
do favorire la comparsa di attacchi di artrite acuta, della gotta
tofacea cronica e dell'urolitiasi.

| pazienti con gotta presentano frequentemente comorbidita
associate che condizionano negativamente la prognosi a lungo
termine e la qualita di vita di questi soggetti.

Pur essendo la patogenesi della malattia ben conosciuta nella
pratica clinica la gotta e spesso trattata in maniera inadeguata.

\ Rubriche

Eppure, la gotta & una malattia curabile con I'adozione di un ap-
propriato stile di vita e con I'impiego continuo di farmaci che
mantengono costantemente i livelli di uricemia al di sotto dei
valori di 6.0 mg/dl.

Pertanto, i pazienti dovrebbero essere adeguatamente educa-
ti riguardo alla malattia ed all'importanza delle sue potenziali
complicazioni.

La terapia deve essere individualizzata in pazienti con comorbi-
dita associate.

La gotta e l'iperuricemia cronica dovrebbero diventare per il
clinico un “campanello d'allarme” di un incremento globale del
rischio di patologia cardio-vascolare, in particolare in quei pa-
zienti che presentano altri fattori di rischio per eventi cardio-va-
scolari.

In un recente passato l'iperuricemia é stata considerata una con-
dizione patologica multifattoriale, implicata nella patogenesi di
importanti disordini metabolici e strettamente correlata alla ma-
lattia cardio-vascolare e renale.

Un'importante questione & se la riduzione dei livelli di uricemia
possa migliorare gli esiti cardio-vascolari e renali e quali terapie
possano apportare i maggiori benefici ai pazienti. | dati della
letteratura mostrano effetti benefici con I'impiego dei farmaci
ipouricemizzanti, in particolare con gli inibitori della xantina-os-
sidasi.

Alcuni trials clinici hanno valutato I'impiego degli ipouricemiz-
zanti orali, quali allopurinolo e febuxostat, nella gestione dell’i-
pertensione arteriosa e nel ritardare la progressione dell'insuffi-
cienza renale cronica.

Fino ad oggi molti di questi trials sono a breve termine, con un
piccolo numero di pazienti testati. Tuttavia, i risultati sono inco-
raggianti e forniscono il razionale per studi clinici randomizza-
ti piu ampi, per poter meglio stabilire il ruolo della terapia con
farmaci ipouricemizzanti nel trattamento dell'ipertensione arte-
riosa, nella prevenzione e progressione dell'insufficienza renale
cronica e degli eventi cardio-vascolari.

Liperuricemia cronica con depositi di urati sta ottenendo un
nuovo significato clinico: € una malattia articolare, renale e “car-
dio-metabolica”.
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ABSTRACT

Gli obiettivi primari di questo studio erano di 1) valutare la qualita percepita del Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata ed il livello di collaborazione inter-
professionale, 2) valutare il ruolo intermediatore delle Aziende Sanitarie Locali, 3) far emergere gli eventuali punti di criticita del Servizio e proporre possibili migliorie.
Metodi utilizzati: questionario chiuso a scelta multipla rivolto agli infermieri e ai medici di vari distretti socio-sanitari veneti; I'analisi dei dati e le conclusioni sono
basate sul raffronto delle risposte fornite da medici e infermieri a domande affini. In conclusione, gli infermieri sembrano apprezzare pili dei medici la struttura attuale
del Servizio, ma lamentano la scarsa collaborazione con i medici, che risultano una figura “limitante”; d'altro canto i medici considerano soddisfacente il livello di
collaborazione raggiunto, sebbene ammettano di non conoscere appieno le potenzialita del Servizio, che si prefigura perd come una “imposizione” con alto carico
burocratico da parte delle Aziende Sanitarie, anziché un elemento dallautonoma gestione; emerge infine un quadro legislativo non chiaro ai professionisti, qualora
chiamati in causa per lesioni personali provocate in ambito di Assistenza Domiciliare.

Parole chiave:
Medicina generale; Continuita delle cure; Assistenza domiciliare

The primary endpoints for this study were to 1) evaluate the perceived quality of the local multi-disciplinary in-home care (hereafter: The Service) and the level of
cooperation amongst its participating professionals, 2) assess the intermediating role of the local Hospital Care system, 3) underline the emerging pitfallsof this Service
at the state-of-the-art, with suggestion for possible ameliorations. Methods: multiple-choice questionnaire, addressed to nurses and General Practicioners (GPs) of
the Veneto Region; the results and subsequent conclusions are based upon the comparison of answers to related questions given by differenthealthcareprofessionists.
In conclusion, nurses seem to like more than GPs nowaday’s status of home-based assistance, albeit lamenting a poor cooperation with the physicians, here seen
as “limiting actors”; on the other hand, doctors consider satisfying the existing level of teamwork, though admitting their own scarce knowledge about all the
potential opportunities given by this Service, possibly due to the high bureaucratic impact required to maintain this facility (somehow “imposed” by the local Hospital
(are rather than autonomously managed); finally, healthcare practicionersseem not to be confident with the laws concerning the responsibility for potential lesions
provoked to a patient, in the context of an home-based assistance.

Key words:
Primary healthcare; Home care; Nursing

Introduzione

Il Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata e un sistema di ser-
vizi sanitari offerti a domicilio del paziente e caratterizzato, ide-
almente, da una armoniosa integrazione delle prestazioni ero-
gate dalle plurime figure professionali coinvolte. La continuita
assistenziale si prefigura quindi nella condivisa progettazione e
realizzazione di interventi individualizzati, pit 0 meno intensivi,
mirati al raggiungimento degli obiettivi di salute, tipicamente
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espletati con il recupero dell'autonomia del paziente (ovviamen-
te entro i limiti consentiti dal raziocinio). Una assistenza sanitaria
extra-ospedaliera efficace e di qualita si pone quindi come im-
portante indicatore del “Welfare” loco-regionale, e deve ambire
all'ottimizzazione delle risorse.

Una delle opportunita per il miglioramento di questa risorsa
consiste indubbiamente nell'instaurare un confronto produttivo
fra i protagonisti, nell'ottica di raggiungere un armonioso lavoro
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di squadra, che di base é reso difficoltoso dalla mancanza di oc-
casioni in cui pre-configurare gli obiettivi di salute per un dato
paziente ed in cui correggere le eventuali aberranze in corso
d'opera. Questo deficit di comunicazione si riflette negativa-
mente sull'efficacia — anche sul versante economico — del Servi-
zio di Assistenza Domiciliare, che potrebbe essere, nella propria
ideale propagazione, il primum movens nell'evitare una gravosa
ed innecessaria ospedalizzazione.

Obiettivi dello Studio

Il nostro lavoro si & proposto di ricercare gli elementi basilari di
confronto tra i professionisti coinvolti nell'ambito delle cure pri-
marie “"domiciliari”, con lo scopo di individuare le aree critiche
e gli spazi di miglioramento nel rapporto di collaborazione fra
medici ed infermieri.

Materiali e metodi

La scelta di considerare soltanto due delle principali figure pro-
fessionali coinvolte nel servizio (infermieri e medici), si e resa ne-
cessaria per la difficolta di contatto e di arruolamento degli altri
partecipanti a questo micro-mondo sanitario extra-ospedaliero.
Il punto di vista degli infermieri & stato analizzato mediante un
questionario a risposta multipla “chiusa’, in formato cartaceo, re-
capitato a 99 infermieri dei distretti socio-sanitari di Dolo (VE),
Camposampiero (PD) e Cittadella (PD). Il questionario, totalmen-
te anonimo, e stato somministrato e raccolto in date prefissate;
Cio e stato possibile grazie alle riunioni periodiche, incentrate
sul tema “Assistenza Domiciliare” che hanno lo scopo di favo-
rire il lavoro di squadra degli infermieri che devono realizzare
le prestazioni a domicilio. Della distribuzione e della raccolta si
& occupato un referente per ciascuna congregazione: con tale
tecnica si e ottenuta una buona percentuale di risposta da parte
dei soggetti contattati (77%).

Per i medici si e provveduto alla creazione di un questionario
informatizzato, a risposta multipla “chiusa” con domande affini
a quelle formulate per il personale infermieristico; si & utilizzata
una piattaforma digitale che offre anche l'analisi statistica dei
dati; tale multiple-choice quiz é stato recapitato all'indirizzo
e-mail di oltre 400 medici di medicina generale delle varie ASL
della Regione Veneto, ottenendo pero risposta solamente dal
13.4% dei contattati.

Il questionario per gli infermieri era composto di 10 domande ri-
volte ad analizzare la qualita percepita del Servizio di Assistenza
Domiciliare Integrata, il livello di collaborazione con i medici e la
valutazione delle conoscenze dei MMG in tale ambito e le even-
tuali richieste particolari da presentare ai curanti nella gestione
quotidiana dei pazienti a domicilio; inoltre si sono volute sondare
le conoscenze in ambito di responsabilita per le lesioni personali.
Il questionario per i medici era anch’esso composto da 10 do-
mande volte ad analizzare la qualita percepita dell’AD, il livello
di collaborazione con gli infermieri del Servizio e gli eventuali
fattori limitanti nella gestione dei propri assistiti a domicilio. £
stato somministrato un test di autovalutazione sulle competen-
ze mediche necessarie in ambito di ADI e sono state sondate le
conoscenze in ambito legale circa la responsabilita civile e pe-
nale per eventuali lesioni personali dei propri assistiti.

‘ Rubriche

Risultati

E stato chiesto quale sia l'opinione personale sulla struttura at-
tuale del SIAD nella ASL di pertinenza, ottenendo un giudizio
chiaramente positivo solo da parte dell'11% dei medici intervi-
stati, a fronte di un 41% di approvazione da parte del personale
infermieristico; di converso, il Servizio e reputato inadeguato alle
esigenze del territorio per il 16% degli infermieri, mentre appare
tale ad oltre un terzo (34%) dei Medici di Famiglia (Figura 1).
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ALTRO
43%

INADEGUATO
16%

ADEGUATO
41%

Adeguatezza del SIAD
per i medici
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55%

ADEGUATO

11%
° INADEGUATO

34%

Per quanto riguarda il livello percepito di collaborazione tra me-
dico ed infermiere e emersa discordanza di pareri: tra gli infer-
mieri solo un quarto (25%) reputa buoni gli attuali rapporti lavo-
rativi, un quarto (26%) i ritiene scarsi, il restante 49% considera
sufficiente il livello di collaborazione, mentre per la maggioran-
za dei medici (48%) sussiste gia un buon livello di collaborazio-
ne inter-professionale, mentre uno scarso livello e percepito da
solo il 12% dei MMG intervistati (Figura 2).

E stato chiesto agli infermieri se fosse ritenuta necessaria la pre-
senza anche del MMG gia nella fase di presa in carico dei pa-
zienti “complessi”: anche qui si € assistito ad una certa differenza
d'impressioni, in quanto per ben il 52% degli infermieri la figura
del medico in questo contesto & sempre opportuna, mentre per
la maggioranza dei medici (73%) questa situazione si dovrebbe
verificare su specifica richiesta dell'infermiere; il 27% dei medici
di famiglia invece tende a proporsi volontariamente nella presa
in carico dei pazienti pit complessi (Figura 3).
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Abbiamo quindi chiesto ai medici quale fosse la metodologia
preferita di attivazione di una prestazione infermieristica a do-
micilio, ottenendo una chiara preferenza (68%) per i software
applicativi “diretti” — ossia integrati con la cartella clinica del
paziente — anziché dover ricorrere a software applicativi di enti
terzi, usualmente interlacciati al sito dell’/ASL di competenza ma
che tipicamente non integrano automaticamente i dati del pa-
ziente nei moduli necessari. D'altro canto, a valle di questa pro-
duzione burocratica, & necessario segnalare che, per il 20% degli
infermieri del SIAD, le richieste dei MMG sono raramente “ade-
guate”, mentre per appena il 4% lo sono sempre (Figura 4). A co-
rollario di questo risultato, solo il 5% degli infermieri ritiene che
siano complete le informazioni fornite dal medico per attivare e
mantenere una prestazione di assistenza domiciliare, in quanto
le informazioni risultano parziali per il 58% degli infermieri in-
tervistati e francamente insufficienti per un significativo 37% di
essi (Figura 5). A parziale giustificazione di questo fenomeno, e
da evidenziare il fatto che abbastanza medici di famiglia (circa
il 21%) hanno spesso problemi con I'attivazione di una presta-
zione infermieristica sul territorio, mentre solo il 43% di loro ri-
ferisce di non avere mai difficolta con tali procedure (Figura 6).

Un altro dato significativo & emerso dalla domanda relativa alla
apparente conoscenza dei medici circa le varie prestazioni ese-
guibili in ambito di Assistenza Domiciliare Integrata: i MMG ap-
paiono possedere una piena conoscenza delle potenzialita del
servizio solo per 1'8% degli infermieri intervistati, mentre la mag-
gior parte (64%) degli infermieri reputa che i medici di famiglia
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siano solo parzialmente informati ed il 28% rimanente crede che
tali conoscenze siano addirittura insufficienti. Ad ogni modo la
“conoscenza” & un parametro di difficile caratterizzazione, ma
che puo essere ragionevolmente — seppure soggettivamen-
te — dicotomizzato in “sufficiente conoscenza” ed “insufficien-
te conoscenza”. Abbiamo deciso di porre ai medici di famiglia
la domanda in tale senso, ossia chiedendo se si sentissero in
possesso di un sufficiente livello di conoscenza delle pratiche
eseguibili in regime di Assistenza Domiciliare (cio e da conside-
rarsi un buon parametro per definire le capacita di gestione di
uno strumento cosi delicato): inaspettatamente, il 73% dei MMG
ammette di non sentirsi adeguatamente preparato circa le varie
pratiche assistenziali che possono essere espletate al domicilio
del paziente (Figura 7).

Tra le altre domande e emerso come la modalita preferita di
aggiornamento sulle variazioni delle condizioni cliniche degli
assistiti, e per i medici e per gli infermieri, rimanga la chiama-
ta dell'infermiere al medico curante, con risultati sovrapponibili
che si assestano sull'ordine del 61-64% degli intervistati.

Infine si & proceduto con I'analisi di alcuni aspetti legali concer-
nenti la responsabilita per eventuali lesioni personali provocate
ad un assistito, ovviamente in ambito di assistenza domiciliare.
Abbiamo chiesto per I'appunto agli infermieri a chi credano sia
da imputare un danno lieve o grave occorso in tale contesto:
in entrambi i casi (danno lieve o grave) per 1'80% circa degli in-
fermieri la colpa & da attribuire a loro stessi, per il 4-5% ¢ da
attribuire al curante, per il 3-4% alla ASL di riferimento; il 13%
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circa degli infermieri ha fornito una risposta non pertinente, che
in molti casi implicava un concorso di colpa. Per tale motivo si e
deciso di lasciare la possibilita ai medici intervistati di fornire piu
risposte alla medesima domanda, (questa opportunita e stata
concessa giacché il test dedicato ai medici sarebbe stato strut-
turato solo in un secondo momento). Con questa specificazio-
ne, si segnala che i medici confermano l'impressione che i prin-
cipali “responsabili” in caso di lesione personale lieve o grave
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siano gli infermieri (ordine dell'80% degli intervistati), ma tendo-
no ad attribuire con maggiore facilita rispetto agli infermieri una
co-responsabilita all'lULSS (36% degli intervistati) e a loro stessi
(32%), in quest'ultimo caso con percentuali che aumentano fino
ad oltre il 46% in caso di lesione personale grave.

Conclusioni

Per i medici di famiglia, liberi professionisti convenzionati con
I'ASL, I'Assistenza Domiciliare Integrata si prefigura come una
piccola parte del proprio lavoro, spesso vissuta come un ulte-
riore carico burocratico, anziché uno strumento preventivo e di
autonoma gestione dei propri assistiti a domicilio: in quest'otti-
ca il Servizio diventa un’imposizione demandata delle autorita
sanitarie locali, piuttosto che uno strumento nelle mani delle
Cure Primarie e dei relativi medici convenzionati. D'altro canto,
per gli infermieri impiegati nel SIAD, dipendenti dell’ASL, I'assi-
stenza domiciliare e la componente esclusiva del proprio lavoro,
Su Cui riversare tutta la propria competenza ed implementare
la propria professionalita. Ne deriva — logicamente — che que-
sti ultimi protagonisti siano piu soddisfatti dello status quo del
Servizio, e che addirittura giungano a sentirsi limitati dalla scarsa
collaborazione e dubbia impreparazione dei medici di medicina
generale. Quella dell'infermiere e una figura che al giorno d'oggi
¢ responsabilizzata circa le proprie azioni e che, se adeguata-
mente indirizzata, si sente in grado di migliorare i servizi dispo-
nibili per il cittadino.
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Dall'intervista dei medici di famiglia emerge un quadro di
maggiore insoddisfazione nei confronti della struttura attuale
dell’Assistenza Domiciliare, perfettibile seppure nel contesto
di uno status di collaborazione con gli infermieri gia ritenuto
soddisfacente (per quanto atipico, in considerazione della non
sussistenza di un rapporto gerarchico diretto tra medici ed in-
fermieri coinvolti, in cui i primi sono dei liberi professionisti
autonomi, mentre i secondi sono dipendenti che fanno riferi-
mento all'ULSS). Un punto di criticita & costituito dall'ulteriore
burocratizzazione delle procedure con il passaggio alla piatta-
forma informatica, che ha indotto un ulteriore rallentamento in
alcuni meccanismi gia farraginosi (si porti ad esempio la man-
canza di comunicazione tra i sistemi informatici in dotazione
al medico per la gestione della cartella clinica e all’ASL di riferi-
mento per l'avvio ed il mantenimento del Servizio di Assistenza
Domiciliare). Questa apparente complicazione, in aggiunta ad
una situazione lavorativa gia resa difficile dalle numerose ed in-
gravescenti esigenze di una popolazione che invecchia e dalle
molteplici comunicazioni ed ordinanze prodotte dalle Aziende
Sanitarie Locali, € alle radici dello scarso interesse che i Medici di
famiglia provano nei confronti dell’Assistenza Domiciliare Inte-
grata: con le logiche conseguenze del mancato aggiornamento
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professionale e mancata cooperazione con i professionisti sani-
tari per il raggiungimento degli obiettivi di salute auspicabili.
Come ultimo punto, si rileva un quadro normativo non chiaro
ai principali protagonisti dell’Assistenza Domiciliare Integrata in
ambito di responsabilita professionale: cio potrebbe compor-
tare, anche in caso di una semplice sanzione pecuniaria, una
mancata copertura assicurativa (si fa riferimento agli attuali mas-
simali proposti agli infermieri, in quanto per i medici vige gia
l'obbligo di unadeguata copertura assicurativa per lesioni per-
sonali colpose).

In conclusione, il Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata si
configura come un elemento fondamentale di congiunzione
tra le Cure Primarie e le Unita Socio-Sanitarie Locali, realizzante
una vera forma di Continuita Assistenziale tra I'Ospedale ed il
Territorio; il potenziale di tale Servizio ed i benefici in termine di
Salute e risparmio sono indiscutibili, ma questi potranno essere
esplorati e sfruttati solo quando le procedure che ne regolano
I'attivazione ed il mantenimento saranno sostanzialmente sem-
plificate, con la possibilita di un'interfaccia gestionale piu diretta
tra i professionisti coinvolti, che per ora sembrano patire di un
eccessivo filtro comunicativo indotto dalla figura intermediatri-
ce dell’Azienda Sanitaria Locale.
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RIASSUNTO

Le consequenze dell'ictus rendono le persone dipendenti in molte sfere delle attivita di vita quotidiana tra cui mobilizzazione ed alimentazione. Questa condizione &

causa di ansia, stress elevato e rischio di depressione nel caregiver.

Parole chiave:
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ABSTRACT
Consequences from ictus make people depend on someone during many activities of everyday life, among these moving and eating; Such new condition is cause of
anxiety, high stress and risk of depression for the caregiver.
Key words:
Caregiver; stroke; stress
INTRODUZIONE genza e la somministrazione di uno strumento educativo mul-

In Italia I'ictus & la terza causa di morte dopo le malattie cardio-
vascolari e le neoplasie (il 10-12% di tutti i decessi per anno si
verifica dopo un ictus) e rappresenta la principale causa d'invali-
dita. La dimissione dall'ospedale per le persone colpite da ictus
e per i loro familiari rappresenta un momento particolarmente
delicato ed importante (1-2-3-4-5-6).

Le complessita e le incertezze che circondano il nuovo ruolo
di caregiver comportano importanti cambiamenti nella vita
quotidiana, spesso amplificati dall'insufficiente preparazione
all'assistenza fornita in vista della dimissione dall'ospedale. La
letteratura evidenzia come 'educazione assistenziale fornita da-
gli infermieri serva a ridurre i livelli di stress e il carico fisico e
mentale (7-8-9-10).

OBIETTIVI DELLO STUDIO
Verificare se lI'insegnamento ai familiari delle persone colpite da
ictus delle attivita assistenziali di base durante il periodo di de-

timediale di supporto possano fornire conoscenze e abilita che
permettano di affrontare in maniera migliore la nuova situazio-
ne e ridurre lo stress.

MATERIALI E METODI

Lo studio & stato condotto nell'Unita Operativa di Neurologia
del presidio ospedaliero di Mirano (VE). | caregivers di perso-
ne colpite da ictus, una volta avvenuto il ricovero, sono stati
suddivisi in due gruppi: caso e controllo. A entrambi & stato
somministrato il PSS Test (scala dello stress percepito) per la
valutazione dei livelli di stress in tre momenti diversi (ingresso,
dimissione, un mese dopo la dimissione). Al gruppo caso é stato
consegnato uno strumento educativo (DVD con lillustrazione
delle manovre di base di mobilizzazione e assistenza) e attua-
ta la partecipazione attiva alle attivita assistenziali (posiziona-
mento laterale a letto, trasferimento letto sedia, alimentazione)
con addestramento durante la degenza ospedaliera (Figura 1),
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gruppo controllo si e attenuto al normale percorso dell'Unita

Operativa.

limiti di inclusione predisposti per il campionamento sono stati:

paziente con diagnosi di ictus ischemico;

primo episodio ictale;

valore della scala di Barthel inferiore o uguale a 50 punti;

residenza nel proprio domicilio alla dimissione dopo eventuale
periodo di riabilitazione.

Aiuto
nell’alimentazione

L}

Media
5 incontri da 5 minuti

Trasferimento
letto-sedia

Posizionamento
laterale a letto

| l

Media Media
5 incontri da 5 minuti 5 incontri da 5 minuti

¥ A 4 ¥
Tot. 60 minuti Tot. 60 minuti

Tempo totale per ciascun caregiver
2 ore circa

Figura 1. Addestramento effettuato durante il ricovero

RISULTATI

S

i & voluto verificare se unadeguata conoscenza delle abilita

assistenziali di base da parte dei caregivers, arricchita dalla con-
segna di uno strumento educativo multimediale, permettesse

u

na riduzione del livello di stress una volta a domicilio (11-12-13-

14-15-16-17-18-19-20).

due gruppi di caregivers selezionati sono risultati paragonabili

in termini di eta e grado di parentela. Nessuno dei partecipanti

a
a

| gruppo caso disponeva di precedenti esperienze assistenziali

una persona con elevati livelli di dipendenza.
Il livello di stress dei caregiver all'ingresso in ospedale. Al
momento dell'ingresso il valore medio di stress per il grup-
po caso (A) risulta essere di 26,8 quindi moderato/elevato,
mentre il gruppo controllo (B) presenta un valore medio di
24,6 valutato moderato. L'intervento educativo si e svolto
accogliendo il pit possibile le richieste dei familiari aderenti
al progetto.
Differenza di genere. In entrambi i gruppi il sesso maschile
ha presentato maggiori valori di stress. Per i maschi c'é stato
bisogno di piu incontri per la maggior propensione a parlare
del proprio vissuto e delle proprie emozioni. Per le donne,
che invece dimostravano maggiori abilita tecnico pratiche, il
numero degli incontri necessari e stato minore.
L'importanza dello strumento multimediale. Quattro caregi-
ver su cinque hanno dichiarato di aver utilizzato lo strumen-
to in modo frequente, uno in modo saltuario. Lo strumento
educativo multimediale ha destato un forte interesse, facili-
tando I'apprendimento durante I'addestramento delle attivi-
ta assistenziali. C'e quindi la reale possibilita da parte dell’'U-
nita Operativa di svolgere un intervento educativo rivolto
ai familiari gia nei primi giorni di ricovero e fino al termine
della degenza.
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Valore di stress

| livelli di stress dei caregivers nei due gruppi alla dimissio-
ne. Alla dimissione i livelli di stress evidenziano una legge-
ra variazione. Nel gruppo A l'intero campione di caregiver
presenta una diminuzione dei livelli di stress, con un valore
medio di 24,8 ovvero 2 punti inferiore rispetto I'ingresso. Nel
gruppo B invece per i 3/5 del campione avviene un aumen-
to, con un valore medio totale di 26, incrementato di 1,6
punti rispetto l'ingresso. Entrambi i gruppi presentano un
valore medio di stress moderato ma lievemente differente.
Nel gruppo A linizio precoce nello svolgimento di attivita
assistenziali e la consegna dello strumento educativo multi-
mediale come supporto ha determinato probabilmente una
diminuzione dei valori di stress, questo conferma i dati della
letteratura. Il gruppo B che ha seguito il normale percorso
operativo disposto dal reparto ha presentato un aumento
seppur lieve confermando quanto riportato precedente-
mente.

Confronto tra i due gruppi sui livelli di stress dopo un mese
dalla dimissione. Trascorso un mese dalla dimissione la rac-
colta dei dati riporta un considerevole mutamento dell'an-
damento dello stress da parte dei caregivers. Il gruppo caso
(A) presenta un valore medio di 22,2 risultando quindi mo-
derato, ma di ben 2,6 punti inferiore rispetto alla dimissione
e 4,6 rispetto all'ingresso. Il gruppo controllo (B) mostra in-
vece un valore medio di stress pari a 28,2 risultando elevato,
con un incremento di 2,2 punti rispetto alla dimissione e 3,6
allingresso. L'intervento educativo svolto durante la degen-
za e la consegna dello strumento consultabile a domicilio
ha contribuito a ridurre la curva dello stress, mantenendolo,
sebbene a livelli moderati, sempre inferiore rispetto all'in-
gresso. La mancata educazione sulle pratiche assistenziali
del il gruppo controllo & probabilmente fattore predispo-
nente all'aumento dello stress (Figure 2-4).

Gradimento percepito. L'intero campione ha espresso un alto
gradimento dello strumento ricevuto soprattutto per il facile
accesso e gli aspetti pratici contenuti all'interno, ritenuti chiari
ed esaustivi.

Valori di stress Gruppo Caso

40
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Caregiver 1 === Caregiver 2 == Caregiver 3 === Caregiver 4 = Caregiver 5

Figura 2. Valori di stress gruppo caso
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Valori di stress Gruppo Controllo

Valore di stress
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Figura 3. Valori di stress gruppo controllo

Valori di stress medi:
confronto tra Gruppo Caso e Gruppo Controllo
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Figura 4. Valori di stress medi confronto tra i due gruppi
CONCLUSIONI

La maggior parte dei caregivers presenta un carico soggettivo
di stress variabile, mediamente moderato-elevato, che continua
a crescere nel tempo. Un intervento educativo puo invece in-
vertire la tendenza e far diminuire in maniera considerevole lo
stress di colui che deve assistere un malato affetto da esiti di
ictus cerebrale. Favorire il benessere del caregiver e favorire il
benessere dell'assistito stesso. Questo dovrebbe essere l'obietti-
vo di ogni operatore sanitario.
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ABSTRACT

Tenendo conto di una serie pluriennale di Documenti e Direttive Internazionali, EURACT ha scritto questo Statement per sottolineare fortemente che & ormai tempo
per un insegnamento agli studenti della Medicina di Famiglia e che ogni Universita Europea deve avere un Dipartimento di Medicina di Famiglia gestito da medici di
famiglia qualificati e selezionati. Un Curriculum Minimo e specifico dovrebbe essere basato sulle competenze come descritte nella European Definition e nella EURACT
Educational Agenda e svolto parzialmente negli studi di medicina di famiglia.

Parole chiave:
Documenti e Direttive; EURACT; dipartimenti di medicina di famiglia; insegnamento di medicina di famiglia agli studenti; selezione dei docenti; curriculum

Taking in account all the International Documents and Directives , EURACT has written this Statement to strongly underline that it is time for undergraduate teaching
of Family Medicine and that every European University must have a Department of Family Medicine managed by qualified and selected Family Doctors. Family
Medicine Specific Minimal Curriculum should be based on competencies as described in the European Definition and EURACT Educational Agenda and spent partially

in practice clerckships.

Key words:

Documents and Directives; EURACT; family medicine departments; family medicine under graduate teaching; selection teachers; curriculum

This statement was drawn up by the Basic Medical Education Committee of EURACT and approved by the EURACT
Executive Board according to Council approval. The following members of the Basic Medical Education Committee were involved in the preparation of the document:
Francesco Carelli, Valentina Madjov Janko Kersnick. Natalia Zarbailov, Givi Javashvili, Mira Kis, Howard Tandeter, on behalf of EURACT Basic Medical Committee.

Taking into account Council Directive 93/16/EEC to facilitate the
free movement of doctors, the European Credit Transfer System,
UEMO Policy Paper on Specific Training in GP /FM, Framework for
Professional and Administrative Development of GP / FM in Eu-
rope, considering Bologna declaration, bill of patient rights and
other documents on education and training in higher education
as WHO -WONCA Framework published in 1998, and confirmed
in series of documents from EU Commissions, Colleges, Acade-
mies, remembering Alma Ata declaration on the role of primary
care, EU orientation in strengthening primary care, EURACT states
that each University medical School educating future medical
doctors must offer all students adequate level of knowledge,
practice and exposure to family practice care to gain knowledge,
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skills, attitudes and scope of primary care approach. To achieve
these goals this statement intends to provide guidance how to
tailor existing or how to introduce teaching and training in Gen-
eral Practice / Family Medicine (GP/FM) n all European Universi-
ties. Itis not intended to be a detailed and exhaustive description
of the content of teaching curricula as these should be, of ne-
cessity, context specific and will depend on the tasks that GP/FM
doctors are expected to undertake in different countries. Never-
theless a core European content as coming from the WONCA Eu-
ropean Definition, as well as it cannot forget content as detailed
in EURACT Educational Agenda, which are applicable universally.
EURACT is the network organization for education of WONCA
Europe, the European Society of General Practice/Family Medi-
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cine. This document has been produced by a working party of
EURACT Council.

Introduction
As indicated in WHO - WONCA Framework published in 1998,
and confirmed in series of documents from EU Commissions,
Colleges, Academies (not to say EURACT) every Faculty of Med-
icine must create a Department of Family Medicine managed
by qualified and selected general practitioners/family doctors.
At the same time there must be a training to take place in the
GP/FM setting, where the student encounters patients who are
representative of GP/FM practice populations. This teaching
and training are recognized as a “must” in all modern societies:
medical students cannot become future good doctors without
knowing family medicine context; family medicine is the key-
stone for economic welfare, quality and costs.
Teachers in GP/FM practice must be qualified general practi-
tioners / family doctors, selected according to clear and open
criteria as described in the EURACT Statement for Selection of
Teachers and Practice in GP/FM.
Medical Students also need to acquire specific competencies
that are most easily obtained in a general practice setting. These
competencies have been clearly outlined by Wonca (World Or-
ganization of Family Doctors) in the “Checklist for Family Med-
icine/General Practice Experiences” and could be grouped in
two categories:

— management of patients and conditions that are frequently
seen in GP/FM, essential for competence with regard to diag-
nosis, prognosis and appropriate treatment;

— development of skills and attitudes specific and necessary as
future GP/FM practitioners.

Based on the European society development, it is urgent and
not avoidable necessity to set down principles that ensure these
teaching and training would be finalized and with the required
quality and relevance for future family doctors for the best of
the European population.

Key Principles

Considering EURACT Mapping of Undergraduate Teaching of

Family Medicine in Europe ( showing in detail, who is in delay or

worse), considering EURACT BME Committee's work and publica-

tion on an European Minimal Core Curriculum for teaching Family

Medicine' (indicating the line to be followed to get an essential

and key homogeneity, so to help, avoid resistances, avoid confu-

sion) these are the key principles.

1. Each University Medical School should have fully integrated
and operational a Department of Family Medicine / General
Practice, starting with undergraduate training as a part of the
process of obtaining a level of clinical competence sufficient
for independent practice

2. Family Medicine / General Practice Curriculum for undergrad-
uate education should be developed in collaboration with

\ Rubriche

Family Medicine / General Practice departments and Medical
Professional Organizations in the country. International col-
laboration among Departments which present a success sto-
ry in the development of the discipline could be sought.

3. Family Medicine / General Practice Curriculum should be
based on European Definition of General Practice and Educa-
tional Agenda. National specifics on organisation and delivery
of health care on primary care level and collaboration across
the interface between primary and secondary care should be
appropriately included.

4. Based on UEMO policy statement on specific training, a mini-
mum of 50% of training should be in general practice, starting
with undergraduate training as a part of the process of ob-
taining a level of clinical competence sufficient for indepen-
dent practice

5. All students should be able to learn primary care manage-
ment of patients through a student clerkship in general prac-
tice, lasting several weeks during the later years of medical
school.

6.  What about this ?There should be a minimal curriculum with
minimum of credits across more than just one (last) semester.
Lectures should be delivered by family physicians / general
practitioners and limited to core themes proposed by EU-
RACT and national associations of family physicians / general
practitioners. The majority of programme should be in small
group work and in one to one teaching in family physicians’/
general practitioners’ practices.

7. The chairs of the departments must be doctors with appro-
priate academic achievements as other department chairs
in the particular University. A lack of academic achievements
should be overcome by assigning a family physician/general
practitioner to co-chair a department for a defined transition
period.

Conclusion

Family Medicine teaching as well as training are fundamental re-
sources for medicine today and for future generations as urged
by all the International Organizations and Institutions of Medicine.
University Ministries, Universities Deans and Departments Respon-
sible are urged to organize at the best as outlined above or to
open where this is incredibly non done till now.
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