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INTRODUZIONE

| manoscritti devono essere indirizzati all'attenzione del Dr. Giuseppe Maso, Editor in
Chief, e sottoposti esclusivamente per e-mail ai seguenti indirizzi di posta elettronica:
segreteria@ijpc.it e giuseppe.maso@ijpc.it.

ISTRUZIONI GENERALI

1.

| manoscritti devono essere accompagnati da una lettera indirizzata all’Editor in

Chief, che deve contenere i seguenti dati:

a) I'indicazione della Sezione per la quale il manoscritto & sottoposto;

b) la dichiarazione che il contenuto del manoscritto € originale, non & stato pub-
blicato e non & oggetto di valutazione presso altre riviste, eccetto che come
abstract;

c) [Iattestazione che il manoscritto & stato letto ed approvato da tutti gli autori;

In allegato al manoscritto dovranno essere inviati:

a) dichiarazione di cessione dei diritti alla Casa Editrice in caso di pubblicazio-
ne dello stesso, in nome e per conto di tutti gli autori, con firma autografa
del primo, [es.: | sottoscritti autori (...), qualora I'articolo in oggetto intitolato
(...) venga pubblicato, trasferiscono i diritti d’autore alla Casa Editrice “Edi-
care Publishing srl”], ed il consenso al trattamento dei dati personali per gli
scopi connessi alla pubblicazione dell’articolo;

b)  nel solo caso di articoli di ricerca che abbiano previsto la sperimentazione su
animali: dichiarazione di conformita, in nome e per conto di tutti gli autori, con
firma autografa del primo, con le disposizioni della “Dichiarazione di Helsinki”;

¢)  nel solo caso di articoli di ricerca di “studi clinici controllati” (se pertinente):
dichiarazione di approvazione da parte del Comitato Etico della Istituzione di
pertinenza, in nome e per conto di tutti gli autori, con firma autografa del
primo;

II'manoscritto deve essere redatto con un “editor di testo” e salvato in formato

“.doc”, a spaziatura doppia e margini di 2 cm su ogni lato. Non & consentito I'utilizzo

di formato “.pdf”;

Il manoscritto deve essere redatto in pagine differenti nel seguente ordine:

a) fitolo (in italiano e in inglese), autori e rispettive affiliazioni, I'autore cui va inviata
la corripondenza con indirizzo postale elettronico e recapito telefonico;

b)  abstract e parole chiave (in italiano e in inglese);
¢) ftesto (in italiano o in inglese);

d) ringraziamenti;

e) hibliografia;

) tabelle;

0) legende delle figure;

h)  figure;

Le pagine devono essere numerate consecutivamente, partendo da pagina 1 con
titolo;

Allo scopo di mantenere un’adeguata uniformita di stile, la Redazione puo se ne-
cessario, apportare variazioni linguistiche al manoscritto; queste saranno inviate
agli autori per approvazione in fase di revisione delle bozze.

PAGINA DEL TITOLO
La pagina del titolo (prima pagina) deve contenere:

1. Iititolo del manoscritto (in italiano e in inglese) senza abbreviazioni; nome per este-
S0 e cognome degli autori, con titolo € istituzione di appartenenza;

2. l'nome dell'lstituzione presso la quale il lavoro & stato eseguito, ed eventuale fonte
e natura del sostegno finanziario alla ricerca (nel caso di pubblicazione di articoli
originali di ricerca);

3. linome, I'indirizzo postale completo di codice di aviamento, numero di telefono ed
e-mail dell'autore cui va indirizzata la corrispondenza (corresponding author) per
comunicazioni, bozze e richieste di estratti.

ABSTRACT

1. Gliarticoli originali di ricerca devono essere accompagnati da un abstract in italiano

e in inglese, contenente non piu di 300 parole, strutturato in quattro paragrafi,
ciascuno con il proprio titolo, nel seguente ordine:

a. Razionale;
b.  Materiali e metodi;
c. Risultati;

d.  Conclusioni;
Tutti i dati dellabstract devono essere presentati anche nel testo o nelle tabelle;

2. Tutti gli altri manoscritti (Casi Clinici, Corrispondenza, Editoriali, Opinioni, Prospet-
tive attuali, Rassegne, Area GPwSI, Educazione Continua in Medicina, EBM, Focus
On, Revisioni) devono essere accompagnati solo da un breve abstract in italiano e
ininglese di non pit di 200 parole;

3. Nell'abstract non possono essere utilizzate abbreviazioni ad eccezione delle unita
standard di misura e i simboli chimici;

4. Allafine dell'abstract devono essere inserite da due a sei parole chiave, seleziona-
te dall’elenco riportato da Medical Subject Headings, National Library of Medicine
(www.nlm.nih. gov/mesh/meshhome.htim).

5. Allegare miniabstract in italiano di circa 50 parole che illustri gli elementi essenziali
del lavoro, utile per la stesura dei “Content”.

TESTO

1. Iltesto puo essere redatto in italiano o in inglese;

2. Una lista di abbreviazioni o acronimi utilizzati (es.: ECG, IMA, BPCO, IVS, ecc.) deve
essere riportata in una pagina a parte con la loro definizione;

3. Unita standard di misura e simboli chimici devono essere abbreviati secondo le
norme indicate in Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals, elaborate dal International Committee of Medical Journal Editors e pubbli-
cate in Ann Intern Med 1982;96:766-71 e BMJ 1982;284:1766-70;

4. |riferimenti bibliografici, le figure e le tabelle devono essere citati nel testo in ordine
progressivo, usando numeri arabi;

5. Il testo deve essere strutturato in paragrafi con relativi sottotitoli. Il testo di articoli
originali deve essere strutturato in paragrafi con il seguente ordine:

a.  Introduzione;

b.  Materiali e metodi;
c. Risultati;

d.  Discussione;

6.  Eventuali ringraziamenti devono essere riportati alla fine del testo, prima della bi-
bliografia.

BIBLIOGRAFIA

1. Le voci bibliografiche devono essere indicate nel testo con numeri arabi ed elen-
cate in una sezione separata, usando la doppia spaziatura, in numero progressivo
secondo I'ordine di comparsa nel testo;

2. Levoci bibliografiche a fine articolo devono essere rigorosamente redatte rispettan-
do punteggiatura, spaziatura, corsivi, etc., come da esempio seguente: “5. Craig
D, Mirakhur A, Hart DJ, Mcllroy SP, Passmore AP. A cross-sectional study of neu-
ropsychiatric symptoms in 435 patients with Alzheimer’s disease. Am J Geriatr
Psychiatry 2005;13:460-468.";

3. Citare tutti gli autori se sono 6 0 meno di 6, altrimenti citare solo i primi 3 ed ag-
giungere “etal.”;

4. Comunicazioni personali, dati o osservazioni non pubblicate e articoli inviati per la
possibile pubblicazione non possono essere inclusi nella lista delle voci bibliografi-
che, ma possono essere citati solo nel testo;

5. Le abbreviazioni delle riviste devono essere conformi a quelle usate da “Index Me-
dicus, National Library of Medicine”.

TABELLE

1. Le tabelle devono essere dattiloscritte a Spaziatura doppia su pagine separate, con il
numero ed il titolo centrato sulla tabella. Le tabelle devono essere numerate con numeri
arabi progressivi, seguendo I'ordine di numerazione con cui sono citate nel testo;

2. Tutte le abbreviazioni riportate devono essere identificate e spiegate in ordine al-
fabetico sotto alle tabelle. Anche i simboli usati (asterischi, cerchietti, ecc.) devono
essere spiegati;

3. Le tabelle devono essere comprensibili senza ulteriori chiarimenti e i dati non devo-
no essere duplicati nel testo o nelle figure;

4. Per la riproduzione di tabelle gia pubblicate & necessario allegare il permesso da
parte dell'autore e dell’Editore.

FIGURE

Il termine “figura” si riferisce alle illustrazioni, fotografie, radiografie, scansioni, sono-



grammi, diagrammi, grafici, flow chart, algoritmi, ecc.

Si sconsiglia il tentativo di ottenere il permesso di pubblicare immagini dall’Editore
originale. Considerate le crescenti difficolta nell'ottenere i necessari permessi, consi-
gliamo fortemente gli autori di creare tabelle e figure originali.

Le figure devono essere in formato “.ppt” (solo per diagrammi, grafici ed algoritmi; non
utilizzabile per immagini importate), “.jpg” o “.tiff” con risoluzione minima 600 DPI. Le
figure non possono essere inserite all'interno del testo.

Per ogni chiarimento circa la preparazione di immagini per il manoscritto, contattare
Luigi Starace, Art and Photo Director di IJPC, via e-mail: luigi.starace@ijpc.it.

Legenda delle figure

La legenda delle figure deve essere dattiloscritta a spaziatura doppia su pagine separate.
Le figure devono essere numerate con numeri arabi progressivi, seguendo l'ordine di
numerazione con cui sono citate nel testo.

Tutte le abbreviazioni riportate nelle figure devono essere identificate e spiegate in
ordine alfabetico alla fine di ciascuna legenda. Anche i simboli usati (frecce, linee
continue e tratteggiate, cerchietti, ecc.) devono essere spiegati.

Per la riproduzione di figure gia pubblicate & necessario allegare il permesso da parte
del Publisher.

BREVE BIOGRAFIA
Include una breve biografia di ogni autore (non pit di 100 parole). Sintetizza, per
ognuno, titoli, formazione professionale e posizione attuale.

SEZIONI DEL GIORNALE

1. Editorials / Editoriali
Articoli e/0 commenti che rappresentano I'opinione di ricercatori ed esperti rico-
nosciuti nella comunta scientifica nazionale e internazionale;

2. Articles / Articoli
Sezione riservata alla pubblicazione di articoli originali inviati liberamente ed autono-
mamente dagli autori, secondo le modalita previste dall’Editore:

a.  Case Reports / Casi clinici
Presentazione di casi clinici rilevanti sul piano diagnostico e clinico-gestionale;
b.  Clinical Practice / Pratica Clinica
Articoli di esperti riconosciuti, in forma di aggiornamento, revisione e messe
a punto, su temi clinici diagnostico-terapeutici e gestionali di interesse per la
attivita professionale del Medico di Famiglia;

c.  Current Perspectives / Prospettive Attuali
Articoli di esperti riconosciuti su risultati di laboratorio o clinici prodotti con
metodi consolidati o innovativi che possono incidere sui percorsi decisionali
diagnostico-terapeutici o su ipotesi di lavoro e/o di ricerca che possano stimo-
lare discussione e commenti su temi di interesse generale;

d.  Focus On/ Approfondimento
Articoli o commenti per I'approfondimento a cura di esperti riconosciuti su
argomenti di attualita di interesse generale nei vari ambiti della Medicina di
Famiglia;

e. Letters/Lettere
Lettere agli “Editor”, contenenti commenti su argomenti o articoli scientifici re-
centemente pubblicati che abbiano interesse per la pratica clinica del medico di
famiglia e per la professione in genere. Gli autori degli articoli citati nella lettera
potranno essere invitati dall’'editor a rispondere per stimolare la discussione su
temi di interesse generale;

. Original Research / Ricerca
Articoli originali di studi osservazionali e clinici;

g.  Points of View / Opinioni
Opinioni di esperti autorevoli in un particolare settore che possano stimolare
controversie;

h.  Reviews / Letteratura
Articoli di esperti riconosciuti, in forma di estese revisioni, messe a punto e
position paper, su argomenti di interesse generale.

Le “Lettere” sono pubblicate in ogni numero di IJPC. Alcune lettere potrebbero
essere pubblicate solamente online. Gli autori possono commentare articoli pubblicati
0 importanti argomenti su tematiche cliniche. Le lettere non dovrebbero superare le
500 parole, con il limite di una tabella o figura e non piu di sei riferimenti bibliogra-
fici. Le lettere inviate per la pubblicazione su IJPC non devono essere sottoposte

ad altra pubblicazione. | possibili conflitti di interesse vanno esclusi prima della
pubblicazione.

3. Reviews / Rubriche

Sezione principalmente riservata alla pubblicazione dei contributi scientifici di

esperti individuati a cura dei Comitati Editoriale e Scientifico del gioale:

a.  Books /Libri
Selezione delle produzioni editoriali italiane e internazionali dedicate alle cure
primarie, alla metodologia clinica e sanitaria, alle medical humanities, alla co-
municazione e ai cambiamenti della medicina;

b.  Continuing Medical Education / Educazione Continua in Medicina
Articoli di esperti riconosciuti in tema di formazione pre-laurea e post-laurea in
Italia e nel mondo;

c.  Gender Medicine / Medicina di Genere
Articoli ed approfondimenti orientati alle specificita cliniche, biologiche, psi-
cologiche, funzionali, gestionali e socio-culturali della Medicina di Genere;

d.  General Practitioner with Special Interests (GPwSIs) / Medico
di Famiglia con Interessi Speciali
Articoli di medici di famiglia, con particolare competenza in specifiche aree cli-
niche (allergologia, cardiologia, dermatologia, diabetologia, gastroenterologia,
gerontologia, ginecologia, nefrologia, neurologia, oncologia, pneumologia,
reumatologia, ecc.) in forma di revisioni, messe a punto, position paper su
argomenti di particolare interesse per la attivita professionale del Medico di
Famiglia;

e.  Guidelines and Evidence Based Medicine / Linee Guida e Medicina
Basata sulle Evidenze
Articoli di esperti riconosciuti su Linee Guida ed Evidenze Scientifiche e i
possibili riflessi sulla pratica clinica del Medico di Famiglia;

. Journal & Guidelines News / Notizie da Riviste e Linee Guida
Bollettino di breve e puntuale revisione bibliografica di articoli scientifici e
linee guida recentemente pubblicati sulle maggiori riviste scientifiche del
panorama internazionale;

0. Medical Humanities / Medicina Umanistica
Argomenti e riflessioni sul mondo della medicina e sulla figura del medico,
partendo da prospettive umanistiche, mediatiche e artistiche, piti che clini-
che e scientifiche;

h.  Pointing up / In Evidenza
Sezione dedicata alla divulgazione e promozione di iniziative culturali, edito-
riali, di ricerca ed in generale di tutto quanto di particolare interesse per le
Cure Primarie;
Primary Care / Cure Primarie
Commenti ed opinioni di esperti su aspetti di interesse per le Cure Primarie,
con particolare riguardo agli aspetti epidemiologici e gestionali-organizzativi
della Medicina di Famiglia e della assistenza territoriale;

j. Web References / Riferimenti Web
Selezione di siti web a carattere scientifico e/o divulgativo, italiani ed inter-
nazionali, correlati ai contenuti di questo numero, con risorse, utilita e link
per I'approfondimento specifico.

Gli articoli indirizzati alla sezione “Rubriche” sono normalmente pubblicati su invito
degli “editor”; tuttavia possono essere occasionalmente accettati contributi liberamente
inviati all'editor, purche conformi alla linea editoriale del giornale.

4. Info&More / Informazioni
La Sezione rappresenta la finestra del giornale aperta sul mondo medico in gene-
rale e delle Cure Primarie in particolare, dedicata ad informazioni di vario genere:
politica sanitaria, eventi, world report, news.

GUIDELINES AND SUGGESTIONS FOR AUTHORS
The English version of the authors guidelines is available on the journal’s website at

www.ijpc.it.

Please provide for scientific and copy editing before submitting the article to the
Editor in Chief.

Copyright © 2008 Italian Journal of Primary Care
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Il recente rapporto dell’'WHQO, “The European Health Report 2009
— Health and Health Systems”, analizza la situazione sanitaria di
circa 900 milioni di persone abitanti la WHO European Region
che include 53 stati membiri, divisi in 8 gruppi. Lltalia rientra
nel gruppo Eur-A costituito da 27 stati che si distinguono per la
mortalita infantile e adulta molto bassa.

Il rapporto mostra come la spettanza di vita vari molto tra i vari
stati della Regione e come essa sia pil influenzata dall'ambiente
socioeconomico che dalle politiche sanitarie in quanto tali.

La spettanza di vita, quindi non & una buona misura delle per-
formance dei Sistemi Sanitari: infatti 'aumento annuale, costan-
te di 0.3 anni per gli ultimi 150 anni, uguale nei paesi industria-
lizzati pur in presenza di diversi modelli di assistenza, dimostra
come sia difficile valutare l'efficacia dei sistemi di erogazione
delle cure. E questo dato fa supporre che, per la quota relati-
va alla qualita delle cure, siano pil importanti le conoscenze, la
tecnologia e le abilita mediche che caratterizzano le migliorate
condizioni socioeconomiche, che il modo con cui le stesse sia-
No organizzate.

Le cause di morte piu importanti sono legate a malattie del si-
stema circolatorio, a neoplasie maligne e a malattie del sistema
respiratorio.

Esiste una quota non indifferente di “mortalita evitabile” cioé una
mortalita prematura potenzialmente azzerabile con interventi
tempestivi ed efficaci del sistema sanitario (promozione della
salute, prevenzione primaria o secondaria, diagnostica precoce);
buona parte di questa quota e attribuibile a fattori prevenibili
come elevato uso di alcolici, stress, assenza di supporti sociali,
abitudini alimentari errate, inquinamento atmosferico, pesticidi,
mercurio ecc.

Infine il numero assoluto di persone anziane con disabilita con-
tinua ad aumentare perché la popolazione anziana continua a

crescere.

Il declino della popolazione economicamente attiva e l'aumen-
to delle persone totalmente dipendenti incideranno notevol-
mente sulla sostenibilita dei sistemi attuali di erogazione delle
cure e incidono gia oggi pesantemente sulle cure primarie.

La presa di coscienza di questi aspetti assieme al cambio demo-
grafico cambieranno e incrementeranno significativamente la
domanda di intervento dei Sistemi Sanitari.

Gli interventi proposti per affrontare questa emergenza sono
diversi e riguardano sia I'aspetto sanitario che quello sociale; in
particolare:

- Rafforzare la prevenzione per le pitl importanti malattie croni-
che e fattori di rischio promuovendo stili di vita sani.

« Indirizzare l'intervento del sistema sanitario in modo da posti-
cipare il piu possibile I'insorgenza delle malattie cardiovasco-
lari, 'obesita, l'ipertensione e la demenza.

« Promuovere l'auto-cura e migliorare le cure a lungo termine
con un migliore utilizzo delle risorse.

- Coinvolgere maggiormente gli anziani nelle decisioni e nelle
attivita (incluse le scelte economiche) che riguardano le loro
cure.

La crescita delle malattie croniche, infatti, rappresenta la sfida

maggiore per la salute e per i Sistemi Sanitari di tutta Europa.

La salute della gente pud essere migliorata attraverso quattro

funzioni dei Sistemi Sanitari:

- Fornitura dei servizi: provvedere a cure personali e, molto im-
portante, prevenire le malattie e promuovere stili di vita salu-
tari.

« Finanziamento: raccogliere e allocare i fondi ai provider in
modo da promuovere equita e trasparenza, fare in modo che
la popolazione non deva pagare e provvedere ad incentivi per
chi eroga cure efficaci e di alta qualita.

« Creazione di risorse: investire in un mix appropriato di risorse
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umane e materiali (attrezzature, tecnologia e farmaci).

+ Amministrazione: regole e strumenti, compresi strumenti per
la trasparenza e il monitoraggio,per assicurare orientamento e
responsabilita.

La Ljubliana Charter on Reforming Health Care? sottolinea come
sia necessario migliorare la qualita e I'efficacia dei sistemi sanita-
ri orientandosi sempre di piu verso le cure primarie.

La strategia migliore consiste nell'integrare le cure ambulatoriali
con quelle ospedaliere; tutte le evidenze dimostrano come forti
cure primarie portino ad una popolazione piu sana; per questo
bisogna porle al “posto di guida” per migliorare la continuita
della cura e ridurre l'accesso e i costi delle cure ospedaliere. Per
raggiungere questo obiettivo sono stati messi in atto da diversi
Stati differenti strumenti (incentivi economici e budget dedica-
ti) ma assolutamente necessaria e imprescindibile & la figura di
un medico di famiglia di alto livello dotato di tecnologia ade-
guata.

La Tallinn Charter: Health Systems for Health and Wealth (2009)?
individua delle azioni per migliorare le risposte che i Sistemi Sa-
nitari danno ai pazienti:

- Definire i diritti e i servizi e rendere piu trasparenti le modalita
di fornitura dei servizi, integrandole in un ampio sistema che
abbia come obiettivo la dignita del paziente.

«  Ridurre i tempi e le liste di attesa.

+ Introdurre una legislazione sui diritti dei pazienti e “carte dei
pazienti”.

- Introdurre il rispetto e la dignita del paziente nella formazione
professionale.

« Aumentare la liberta di scelta del paziente di fornitore di servi-
Zi e sanitari.

«Aumentare la qualita delle cure attraverso diverse strategie
(compreso un pagamento basato sulle performance).

Il processo di miglioramento dei Sistemi sanitari non pud che
passare attraverso il rafforzamento delle cure primarie perché
queste sono le uniche che permettono delle cure accessibili,
coordinate, integrate, comprensive e continue.

Il miglioramento delle cure primarie prevede anche un raffor-
zamento della medicina di famiglia, che dovrebbe funzionare
come un hub di coordinamento all'interno del complesso siste-
ma delle cure.

Ma questa necessita contrasta con la crisi attuale della medicina
generale, in particolar modo in Italia.

Il Medico di Famiglia da un lato si trova a dover affrontare nuove
sfide determinate soprattutto da pazienti sempre piu vecchi,
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con aumento di comorbilita e cronicita e con una sempre mag-
gior richiesta di tempo da dedicare alla assistenza ambulatoria-
le, domiciliare e residenziale. Dallaltro assiste ad un aumento
esponenziale dei compiti amministrativi, con inevitabile impos-
sibilita di restare al passo con le innovazioni cliniche.

Nel nostro piu che negli altri paesi i medici hanno perso il control-
lo sulla loro professione. Essa e pilotata da una miriade di norme
che le impediscono di fatto di essere di qualita, in grado di dare
risposte reali ai bisogni della gente. Queste norme intervengono
sulla prescrizione farmacologica, sulla prescrizione di accertamen-
ti, sulle certificazioni e su l'organizzazione del lavoro in un modo
tanto pesante da impedire la liberta del professionista.

Due principi fondamentali di questa specialita quali autono-
mia e indipendenza sono stati vanificati. Lo Stato paga la spesa
sanitaria e lo Stato decide i LEA (livelli essenziali di assistenza),
decide i modelli organizzativi e le modalita di pagamento dei
professionisti. Il rapporto, anche se il cittadino non se ne rende
conto, e tra Stato e Paziente e non piu tra Medico e Paziente;
questo rapporto e soggetto a innumerevoli vincoli e a “patti
aziendali” mentre i dati “confidenziali” non rimangono confinati
nel rapporto malato-curante ma appartengono al Sistema Sa-
nitario. Il medico e un tecnico al servizio di un‘organizzazione in
cui gliamministrativi molto spesso sono retribuiti piu dei clinici.
Per convenzione il medico deve fare gli interessi dell'azienda
per cui lavora anche se questi interessi non coincidono con
quelli dei pazienti.

La mancanza di influenza sulla professione, e I'assenza della
medicina di famiglia tra le specialita universitarie, determinera
la fuga dei professionisti da questa disciplina e, se non si adot-
tera qualche rimedio, porra in tempi brevi una seria ipoteca sul-
la sopravvivenza del Sistema Sanitario Nazionale cosi come lo
conosciamo.

Non vi pud essere, infatti, Sistema Sanitario senza la medicina
generale e dove non vi sono medici liberi anche la liberta dei
cittadini & menomata.
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It is well known that motives for consulting the family physician, though expressed as physical symptoms, often derive from problems needing a holistic,
psychosocial, approach. Progressive differentiation between medicine and psychology makes cooperation through referral to the psychologist by the physician
quite problematic, both in terms of which patients are referred and of the modalities of referral. Acceptance of psychological referral may anyhow be difficult, due
to the social stigma that still surrounds mental distress.

The authors report a possible solution in an experiment implemented by the postgraduate Health Psychology School of the Rome University “Sapienza”, en-
tailing joint, direct cooperation between a family physician and a psychologist through the psychologist’s presence in the doctor’s office during consultations.
This allowed direct access to a psychologist in the absence of any filter and without the need for a formal request on the patient’s part and a biopsychosocial
approach to distress. In a small number of cases, more formal consultation with the psychologist was proposed. Cases were always discussed between the two
professionals. To date the experiment has involved 11 psychologists and 8 physicians over a period of 10 years. It has appeared to be entirely feasible, though
requiring a period of adaptation between the two professionals. Patients have welcomed the presence of the psychologist and, as expected, take a broader
approach in reporting their distress. An illustrative case is presented, in which finding the meaning of a symptom avoided unnecessary and costly investigations,
and facilitated the patient’s taking a new direction in his life.

Key words:
family medicine; somatic symptoms; family psychologist

£’ ben noto che le richieste che giungono al Medico di Medicina Generale, per quanto in genere espresse in forma di sintomi fisici, nascano molto spesso da
problemi che necessitano di un approccio olistico, biopsicosociale. La progressiva differenziazione tra medicina e psicologia rende piuttosto problematica
una collaborazione attuata mediante invio allo psicologo, sia in termini di quali pazienti vengono inviati che delle modalita di invio. Laccettazione della
proposta da parte del paziente appare comunque problematica, nel momento che il contatto con uno psicologo, diversamente da quello con un medico,
viene tuttora considerato socialmente come pertinente solo ad una particolare categoria di persone, e oggetto di forte stigmatizzazione.

Gli autori riferiscono di una possibile soluzione ai problemi sopra indicati in un'esperienza portata avanti dalla Scuola di Specializzazione in Psicologia della
Salute dell'Universita di Roma “Sapienza”, mediante inserimento di uno psicologo nello studio del Medico di Base, nel consueto orario di ambulatorio, in
copresenza con il medico. Questa pratica ha permesso di realizzare un approccio olistico al disagio presentato, senza la necessita di una richiesta specifica da
parte del paziente. In un piccolo numero di casi, & stato proposto ed attuato un approfondimento pit formale con lo Psicologo in tempi e spazi separati. | casi
sono stati sempre discussi trai due professionisti. Finora I'esperienza, che dura da 10 anni, ha coinvolto 7 studi medici a Roma, Orvieto e Rieti, e 11 psicologi
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specializzandi, per 3 anni ciascuno; ha mostrato di essere del tutto fattibile, pur richiedendo un certo periodo di “rodaggio “ tra le due figure professionali. |
pazienti hanno accolto con molto favore la presenza dello psicologo e, come era da attendersi, questa ha favorito la loro spontanea adozione di un approccio
molto pill ampio al proprio disagio. Viene presentato un caso clinico che illustra come la costruzione di un senso ad un sintomo possa evitare indagini fisiche
inutili e costose, e facilitare una svolta significativa nella vita di un paziente.

Parole chiave:
medicina di famiglia; sintomi somatici; psicologo di base

INTRODUZIONE

| motivi che hanno spinto a proporre e realizzare una forma di

collaborazione medico/psicologo attuata mediante la loro presenza

congiunta nello studio del medico di famiglia, nei consueti orari

di visita, rientrano in tre ampi ordini di considerazioni:

- laprogressiva differenziazione tra Medicina e Psicologia rende
molto difficile per il medico andare incontro ad una vasta serie
di esigenze dei suoi utenti non affrontabili all'interno di una
dimensione biologica;

- lo stigma sociale connesso con il rivolgersi ad uno psicologo
(in generale ad un operatore della salute mentale) fa si che
il contatto con 'utente avvenga in genere in fasi del disagio
drammaticamente tardive;

- lo studio del medico di base appare come luogo particolar-
mente utile e adeguato per la collocazione di uno “psicologo
dibase” e la realizzazione di un ascolto globale della domanda
dei pazienti.

Differenziazione tra medicina e psicologia e necessita

di integrazione

Tale differenziazione si e svolta lungo tutto il secolo passato ed

€ ancora attivamente in corso. La Medicina (a parte eccezioni

individuali) si e progressivamente allontanata da un approccio
olistico alla persona, che era una sua caratteristica preminente
prima della meta del 1800, andandosi a concentrare elettivamente
sugli aspetti organici e genetici della malattia e della salute. Questa
focalizzazione ha portato nel corso del 1800 e del 1900 a progressi

fino a quel momento impensabili nella prevenzione, diagnosi e

trattamento delle malattie, ma ha comportato la scotomizzazione

dellimportanza dei fattori emozionali e relazionali nella malattia e

nella salute, e piti in generale della specificita della singola persona.

Tale atteggiamento, fortemente incoraggiato proprio dall'entita dei

successi ottenuti, non accenna affatto a modificarsi, si € anzi recen-

temente rinvigorito con l'affermarsi dell'Evidence Based Medicine

e di protocolli universali per la diagnosi e il trattamento.

La Psicologia dal suo versante, come sintetizzato nel modello

biopsicosociale di Engel' & invece pil orientata a considerare la

salute e la malattia (sia fisica che mentale) come connessa a:

- ilrapporto tra il soggetto ed il suo contesto ambientale, come
esemplificato ad esempio nel modello della regolazione psi-
cobiologica?

- il rapporto tra il soggetto e il momento del suo ciclo di vita
(puberta, fine adolescenza, matrimonio, nascita dei figli ecc));

- le specifiche risorse del soggetto, descrivibili come life skills®,
stili di coping, livelli di benessere, e in particolare la capacita
diidentificare, elaborare e regolare le emozioni relative alle vi-
cissitudini della vita.>
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Gli psicologi sono inoltre in genere ben consapevoli dell'eredita di
Balint®, che ha inquadrato ogni malattia come co-costruzione
tra paziente e medico, assegnando quindi estrema importanza
alla relazione medico paziente. Daltro canto, mancando della
competenza per apprezzare pienamente la fisiopatologia della
malattia organica e i suoi possibili determinanti biologici, pos-
sono tendere a sottovalutare tali componenti. Questa notevole
differenziazione richiede quindi un corrispondente sforzo di
integrazione interdisciplinare, il cui fardello non pud essere lasciato
in carico al solo utente/paziente, esposto a input cosi diversi e
in parte antagonisti.

Una prima possibilita: la formazione psicologica del medico

Una possibilita che é stata storicamente esplorata, come nella

proposta di Balint6 & la formazione dei medici di famiglia ad un

approccio al paziente piu globale, biopsicosociale. Balint infatti

propose ed attuo dei gruppi pluriennali a cadenza settimanale, i

cosiddetti “gruppi Balint”, in cui medici di base discutevano con

un esperto di salute mentale i casi con implicazioni psicosociali
piU evidenti.

Tale proposta appare oggi di realizzazione molto piu difficile che

ai tempi di Balint, in primo luogo proprio per la progressiva dif-

ferenziazione sopra descritta; in secondo luogo per l'incremento
esponenziale delle conoscenze anche solo strettamente biomediche
che il medico ha la necessita di apprendere e rinnovare.

Un inchiesta recentemente condotta a Torino’ ha mostrato co-

me la necessita dell'adozione di un approccio psicosociale alla

salute venga fortemente sentita tra i medici di famiglia, ma che

i medesimi si ritengono scarsamente adatti a tale funzione per i

seguenti motivi:

a) limiti di tempo;

b) possibili ostacoli ad una interazione piu “personale” per la
presenza di dinamiche conflittuali con il paziente relative alla
compliance ai trattamenti e alla certificazione per malattia;

C) possibile riluttanza del paziente ad intraprendere un dialogo
con il medico ad un livello pit personale perché sentito in
contrasto con il suo ruolo nell'esame fisico e nella prescrizione
difarmaci;

d) formazione insufficiente.

Cio che appare comunque evidente e che formare il medico anche
ad un ascolto e a un intervento psicosociale & impresa non da
poco, non certo esauribile nellambito di un di corso di aggiorna-
mento di qualche giorno, ma da misurarsi nell'ordine degli anni.
Non parliamo infatti di formare i medici a riconoscere e trattare
(farmacologicamente) forme di disagio mentale (tipicamente la
depressione) di lieve/media gravita ma di acquisire la capacita di
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collocare qualunque problema (fisico e non) portato dal paziente
all'interno del suo contesto di vita relazionale.

Le vie piti comuni della collaborazione medico/psicologo
Laltra possibilita per realizzare un’integrazione & quella della col-
laborazione tra medico e psicologo. La forma pit comune ¢ la
consulenza, in genere promossa dal medico mediante invio del
paziente, se ambulatoriale, o mediante richiesta di intervento dello
psicologo presso il paziente ricoverato. La letteratura segnala anche
situazioni in cui, quando il medico lo ritiene opportuno, vengono
effettuate colloqui congiunti medico/psicologo.#°

Tale pratica viene raccomandata in caso di pazienti “difficili da

inviare”, o nel caso di “disturbi da somatizzazione” o di “comorbilita”

tra disagio fisico e psicologico.

Per quanto queste iniziative possano apparire ragionevoli e utili in

diversi casi, lasciano aperti due fondamentali ordini di problemi,

peraltro in parte sovrapposti:

a) nonostante il modello biopsicosociale venga spesso formal-
mente accettato in ambito sanitario, permane netta la distin-
Zzione tra disagio fisico - di competenza del medico - e disagio
psicologico, di competenza dello psicologo. Non per nulla anche
nei lavori appena citati, che appaiono frutto di situazioni rela-
tiva apertura, si parla di intervento dello psicologo in caso di
“disturbi da somatizzazione” evidentemente in opposizione a
“disturbi organici” (veri), o nel caso di “comorbilita”. Appare pres-
soché impensabile che lassistenza ad un disturbo che si presenta
come esclusivamente somatico possa utilizzare la competenza di
uno psicologo;

b) nella maggior parte dei casi, la richiesta di collaborazione,
sotto qualunque forma, poggia sulla valutazione da parte del
medico della necessita di un intervento psicologico per un
paziente che si & primariamente rivolto a lui/lei. Tale valutazio-
ne, per poter essere utile, efficace e realizzabile richiederebbe una
profonda conoscenza e comprensione da parte del medico delle
teorie, delle modalita di intervento, delle possibilita della psicolo-
gia. La forte differenziazione oggi presente tra le due discipli-
ne, come discusso sopra, rende questa condizione piuttosto
rara.

Nei fatti la collaborazione dello psicologo viene richiesta quando,
per le caratteristiche del disturbo o l'atteggiamento del paziente, il
medico si trova in difficolta ad utilizzare i suoi strumenti tradizionali,
quella che Renzo Carli ha definito “fallimento della collusione”"
Esempi sono il disagio psichico esplicito, una mancata aderenza al
trattamento da parte del paziente, malattie poco curabili. E molto
raro invece che l'intervento dello psicologo venga richiesto nelle
fasi iniziali della malattia fisica, quando la sua efficacia sul decorso
potrebbe essere notevolmente maggiore, e ancor pil raramente
quando sono disponibili trattamenti medici efficaci, nonostante
la dimostrata utilita di un intervento combinato.*™*

Un problema specifico deriva dalla difficolta del medico a notare

e prendere in considerazione le caratteristiche personali che piu

spesso costituiscono un fattore di rischio per i disturbi o le malattie

somatiche, a cominciare da una scarsa capacita a identificare ed
esprimere le emozioni, come descritto nel costrutto dellalessitimia

o della disregolazione affettiva.®

Tale condizione é spesso caratterizzata da uno stile comunicativo

incolore, noioso, “ipernormale”, del tutto opposto a quello presente
in genere nel disagio psichico come viene comunemente inteso
e ben riconosciuto dal medico. Per questo motivo vengono assai
raramente inviati ad un operatore della salute mentale proprio
quei pazienti in cui il rischio per la salute & piu alto, avendo trovato
soltanto il corpo come espressione del proprio disagio.”

Esiste infine un grosso problema relativo alle modalita di invio ad
uno psicologo. Il medico tende in genere a considerare tale invio
sullo stesso piano di quello ad uno specialista medico, laddove
in risposta ad un bisogno riscontrato in un paziente si prescrive
un certo tipo di visita o di indagine: tutto quello che e richiesto al
paziente e di aderire e prestare la propria collaborazione passiva,
“lasciarsi fare” delle cose.

Gli psicologi sanno bene, al contrario, che per poter lavorare con
una persona e necessario molto di piu di questo; che & necessaria
una domanda, oltre alla presenza di un bisogno che pud essere
stato identificato (per quanto correttamente) da qualcun altro; che
un colloquio psicologico non pud essere prescritto, ma puo essere
proposto, negoziato, di modo che possa essere infine accettato
dal paziente, sulla base di una motivazione che non pud essere
certo la semplice assenza di una causa organica al problema
manifestato. Per tali motivi, anche nei casi in cui una consulenza
psicologica potrebbe essere utile, non sempre viene proposta nei
termini che ne rendono probabile la realizzazione.

La posizione sociale della psicologia

La malattia fisica e socialmente considerata come qualcosa di ine-
vitabile per tutti, prima o poi, parte integrante della vita comune,
al punto che, almeno in Europa, € previsto che ciascun cittadino
fin dalla nascita abbia un medico di riferimento, le cui prestazioni
sono offerte gratuitamente. Lesistenza di una malattia fisica viene
vista come qualcosa di oggettivo, non legata al fatto che sivada o
meno dal medico. Anzi, come nota Parsons', se in presenza di un
disturbo di una certa gravita non si consulta un medico, questo
viene considerato segno di squilibrio mentale o per lo meno di
grave trascuratezza nei confronti di se stessi ed anche della societa
che rischiera di spendere cifre maggiori per curare una malattia
in una fase piu avanzata.

Il disagio psichico & considerato invece come qualcosa che riguarda
soltanto determinate persone, che sono state trattate in modo
pit 0 meno benevolo a seconda dei periodi storici (rogo, catene,
farmacdi, psicoterapia), ma sempre in servizi specifici, cui si accede
su specifica richiesta degli interessati o di chi per loro, distinti da
quelli (universali) per la salute fisica.

Anche nei periodi (ormai lontani) e nei paesi (diversi dall'ltalia)
in cui “andava di moda” consultare psicologi e psicoterapeuti,
non si & certo mai giunti a vedere la salute mentale come un
problema che possa riguardare l'universalita della popolazione,
come la salute fisica.

A questo si aggiunge che il disagio psichico appare difficilimente
definibile e oggettivabile socialmente, se non nel momento che
la persona si rivolge (o viene condotta) ad un servizio o ad un
operatore della salute mentale. E' soprattutto a questo punto che
I'interessato viene socialmente identificato come persona con
problemi psichici, con conseguente, immutato, stigma sociale
nonostante ogni dichiarazione contraria pubblica o privata.

Italian Journal of Primary Care | june 2010 | Vol 2| No 2

95



Articles

Il giudizio, come sopra accennato, pud essere anche benevolo e
tollerante, ma dal punto di vista della societa si entra comunque
a far parte di una categoria diversa. Non sorprende quindi che ci
si rivolga ad uno operatore della salute mentale soltanto come
ultima spiaggia, dopo che ogni altro tentativo e fallito; quan-
do il disagio, in genere dopo anni di sofferenza, ha prodotto
modificazioni intrapsichiche strutturate, croniche, relativamente
indipendenti dalla situazione relazionale che le ha generate. Si
€ cosi venuta a cristallizzare nella percezione sociale l'equazione
Psicologo = Psicoterapeuta, cioe l'idea che affrontare problemi
psicologici implichi necessariamente lunghi anni di intervento, e
questo rinforza circolarmente il problema.

A conferma di questa difficolta, un recente studiol7 ha mostra-
to che solo il 5,5% della popolazione adulta ha avuto nel corso
della sua vita un contatto professionale con uno psicologo, ivi
incluse situazioni non cliniche, quali di orientamento, aziendali
ecc. Possiamo anche ricordare a questo proposito la progressiva
fioritura di professioni “alternative” rispetto a quella psicologica
(counseling, counseling filosofico, coaching, mediazione familiare
ecc) il cui successo deriva anche dalla possibilita per l'individuo
di cercare risposta ai propri bisogni senza assumere l'etichetta di
essere “uno da psicologo”.

Appare quindi evidente l'opportunita di costituire una situazione in
cui l'ascolto psicologico appaia chiaramente come qualcosa previsto
per tutti, e non per una categoria particolare di persone.

Lo studio del medico di famiglia come luogo
adeguato per la collocazione di uno “psicologo di base”
e la realizzazione di un ascolto globale
della domanda dei pazienti
La maggior parte degli operatori della salute sono ben consape-
voli che i motivi che sottendono una gran parte delle richieste di
intervento presso il Medico di Famiglia, sebbene espresse sotto
forma di sintomi fisici, sottendono problematiche di ordine non
somatico.
Il fenomeno e stato ampiamente rilevato dagli studi pionieristici
di Balint6 e da studi piu recenti.'
In mancanza di una risposta da parte del medico a livelli diversi
da quello organico, i sintomi possono persistere o peggiorare, con
incremento esponenziale delle richieste di intervento e quindi di
spesa per il paziente o il servizio sanitario.”*?'
In situazioni di questo tipo l'utilizzazione dei servizi sanitari pud
arrivare ad essere fino a 9 volte maggiore della media della popola-
zione? Si e visto, al contrario, che laddove e maggiore 'utilizzazione
di servizi di salute mentale, I'utilizzo di serivizi per la salute fisica
risulta proporzionalmente ridotto.?
Lintroduzione di uno “psicologo di base” in una dimensione di
collaborazione congiunta a fianco del medico di famiglia per-
mette di offrire un approccio globale alle richieste dei pazienti,
senza la necessita né di un invio né di una specifica domanda
psicologica, entrambe, come abbiamo visto sopra, di assai dif-
ficile realizzazione. Una assistenza cosi organizzata pud quindi
permettere di:
- intervenire in una fase del disagio iniziale, in cui non si sono
organizzate malattie gravi e croniche sul piano somatico od
organizzazioni intrapsichiche fortemente limitanti una realiz-
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zazione ottimale dell'individuo;

+ garantire un accesso diretto ad uno psicologo a tutta la popo-
lazione, evitando il filtro della valutazione medica — che come
abbiamo visto, pud spesso non essere adeguata — ed evitan-
do altresi il rischio (o la certezza) di essere etichettati come
“disagiati psichici”;

- offrire un ascolto che prenda in esame, oltre alla condizione
biologica, anche la situazione relazionale, intrapsichica, di ci-
clo di vita del paziente;

- eventualmente, in casi molto limitati e specifici, effettuare cor-
rettamente degli invii a specialisti della Salute Mentale;

- favorire un'integrazione di competenze tra Medicina e Psico-
logia, con arricchimento culturale di entrambe le figure pro-
fessionali;

- limitare la spesa per analisi cliniche e visite specialistiche, nella mi-
sura in cui queste derivino da un tentativo di lettura di ogni tipo
didisagio all'interno di un modello esclusivamente biologico.

Per ulteriore chiarezza vorremnmo sottolineare che lo scopo non é di

fare della “piccola psichiatria” in casi specifici ma di esplorare il significato

di qualunque disturbo, fisico o mentale, portato da qualunque paziente,

nel contesto della sua situazione relazionale presente e passata e nel

contesto del suo ciclo di vita.

L'esperienza di lavoro congiunto medico

di famiglia/psicologo della salute attuata

dalla Scuola di Specializzazione in Psicologia

della Salute dell’Universita di Roma “Sapienza”

Nel corso degli ultimi 10 anni undici psicologi qualificati, specializ-
zandi in Psicologia della Salute, hanno garantito la loro presenza
per 3 anni, in un giorno fisso della settimana, presso lo studio di
un Medico di Famiglia di Roma o di cittadine limitrofe.

Il lavoro é tuttora in piena attivita. Un cartello in sala di attesa
comunica l'iniziativa ai pazienti, indica il turno di presenza dello
psicologo, e chiarisce la possibilita, ove lo si desideri, di essere
ricevuti solo dal proprio medico. | singoli casi e il funzionamento
generale dell'iniziativa vengono discussi in riunioni almeno quin-
dicinali coordinate dall'autore del presente lavoro cui partecipano
tutti gli psicologi come parte della loro formazione e, seconda
della loro disponibilita, anche i medici. Lo schema di lavoro e gia
stato descritto e utilizzato ed oggetto di pubblicazioni nazionali
e internazionali.*#

La figura dello psicologo della Salute e apparsa particolarmente
adatta per la tendenza ad approcciare le situazioni in termini di
problemi da risolvere e non di patologie da identificare, e ad inter-
venire soprattutto in termini di promozione delle risorse personali.
Non si pud certo escludere che un lavoro simile possa essere svolto
da psicologi con formazione di tipo diverso, purché questa non
spinga, pil 0 meno consapevolmente, a cercare di occuparsi so-
pratutto dei casi “di grave psicopatologia”. Come abbiamo cercato
di spiegare sopra, questa & una delle poche forme di disagio non
somatico che il medico e gia in grado di identificare con i propri
mezzi e di affrontare utilizzando i servizi esistenti.

Metodologia Utilizzata
« Osservazione, da parte dello Psicologo presente nellambula-
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torio, delle richieste e della relazione instaurata con il medico
da parte di ogni paziente;

- Eventuale intervento esplorativo-chiarificatore con il paziente,
nel contesto della visita ambulatoriale;

- Discussione con il Medico dei casi osservati;

+ Inalcunicasi selezionati, approfondimento con lo Psicologo in
alcuni colloqui (in genere da 1 a 5) effettuati in tempi e spazi
separati;

« In alcuni di questi ultimi casi, invio a specialisti della Salute
Mentale.

Risultati generali

- Liniziativa é risultata fattibile e utile, da tutti i punti di vista;

+ linserimento dello Psicologo, fino a diventare una figura
abituale, ha richiesto parecchi mesi di “rodaggio”, necessari
soprattutto a giungere ad un livello sufficiente di sintonizza-
zione e di reciproca comprensione, sempre perfettibile, tra
Medico e Psicologo;

- lagrande maggioranza dei pazienti ha mostrato di apprezza-
re l'iniziativa;

«nel corso di tutta l'esperienza solo in 4 casi un paziente ha
chiesto di poter parlare con il solo Medico;

il numero di colloqui separati con lo Psicologo e stato molto
ridotto (6 casil'anno in media per ciascun Psicologo);

« il numero di invii a specialisti della Salute Mentale é stato irri-
sorio (un paio I'anno per ciascun Psicologo); tali invii sono stati
effettuati nel caso di effettivo riscontro di problematiche psi-
cologiche gravi ed inveterate;

- lamaggior parte del lavoro si e quindi effettivamente svolto, in
copresenza con il medico o nel rapporto a due con il paziente,
nei termini di trovare un senso ai disturbi che venivano portati,
di promozione delle risorse personali, di accompagnamento
lungo passaggi evolutivi;

« & quindi evidente come, almeno nella cornice teorico-clinica
adottata, non vi sono rischi di “psichiatrizzare” la popolazione
interessata, né di accrescere il carico dei servizi territoriali di sa-
lute mentale;

- Dfaltra parte, nel corso dei 3 anni di ciascuna esperienza, circa
700 persone, la meta circa della clientela di ciascun medico di
base, hanno avuto modo diincontrare uno psicologo. Questo
da una misura dell'entita di accesso ad uno psicologo che si
realizza attraverso questa esperienza, nonostante la presenza
relativamente ridotta (un turno a settimana).

Non e stato possibile realizzare una presenza piu frequente dato
il suo carattere volontario. La convinzione maturata nel tempo tra
i partecipanti all'iniziativa e che una frequenza ottimale potrebbe
essere di due turni a settimana, collocati uno di mattina e uno di
pomeriggio. Questo permetterebbe di entrare in contatto con
una percentuale di pazienti ancora piu alta, senza pero rendere
I'incontro con lo psicologo praticamente inevitabile, a meno di
un rifiuto esplicito. Uno dei punti di forza dell'iniziativa, non pro-
grammato in partenza, & apparso infatti proprio la possibilita per
ciascun paziente di scegliere di incontrare o meno lo psicologo
semplicemente chiedendo appuntamento nello studio medico
in un determinato giorno della settimana, senza la necessita di

assumersi a priori la piena responsabilita di una richiesta o di un
rifiuto.

Notazioni cliniche e caso illustrativo

All'inizio dell'esperienza sia il medico che lo psicologo erano piut-
tosto preoccupati di capire “cosa avrebbero dovuto fare” per non
Sovrapporsi o contrapporsi; si chiedevano come presentare ai pazienti
“questa nuova figura” e a definirne il ruolo in un luogo dove per
molti anni era stata presente una sola persona, il medico.

La maggior parte, se non tutti i partecipanti all'iniziativa hanno
scoperto ben presto che, se da una parte un qualche tipo di ne-
goziazione tra le due figure era certamente necessario, dall‘altra il
rapporto con i pazienti non veniva in alcun modo messo a rischio,
e spesso veniva anzi arricchito.

In diverse occasioni & risultato evidente come la semplice presenza
dello psicologo incoraggiasse i pazienti a narrare la storia dei loro
disturbi, anche se di lunga data, in un modo diverso, con l'aggiunta
di nuovi elementi, non solo per il diverso ruolo professionale della
nuova figura, ma anche per la presenza comunque di un “terzo” nel
rapporto medico paziente.

La mancanza di una conoscenza precedente dei pazienti da par-
te dello psicologo portava il medico a formulare domande piu
specifiche e a ricostruire la storia passata in modo piu attento.
| pazienti, da parte loro, si sentivano piu autorizzati a sedersi a
parlare di cose che in precedenza non pensavano potessero trovare
uno spazio nello studio di un medico.

Nel periodo iniziale della collaborazione e spesso riemersa la ten-
denza a riesumare il vecchio modello dell'invio sulla base di una
necessita ravvisata dal medico; dopo il “rodaggio” gia accennato,
perd, gli incontri a parte con lo psicologo sono in genere divenuti
frutto di un accordo ben motivato tra i due professionisti, fino ad
essere proposti in modo molto “naturale” quando il bisogno e la
disponibilita del paziente ad un maggiore approfondimento della
propria situazione di vita apparivano evidente ad entrambi.

CASO CLINICO

Dino e un uomo di 41 anni, alto, dallaspetto giovanile e molto
curato. Si presenta allo studio dichiarando di soffrire da qualche
mese di gravi episodi di vertigini. Lassenza di vomito, nausea o
tachicardia rende altamente improbabile un problema organico a
livello nervoso o vestibolare. Dino dice di essere molto disturbato
dalla riduzione di capacita lavorativa derivante da questo sintomo.
Per quanto ammetta di avvertire questi disturbi soprattutto quando
e stressato’, si affretta a mettere da parte questa notazione per
insistere nella ricerca di una causa organica, attraverso una TAC
o altre tecniche sofisticate di “brain imaging”. Allo stesso tempo
e terrorizzato all'idea di scoprire un qualche problema di salute
serio.

Medico e psicologa cercano di capire meglio le circostanze di
queste vertigini. Si verificano soltanto in situazioni specifiche: al
lavoro, specie durante riunioni (in cui magari il pensiero pud vagare,
non essendo legato strettamente all'esecuzione di un compito) e
quando va in palestra.

Dino porta anche le ultime analisi del sangue, il medico le controlla
e con intento tranquillizzante esclama “sono perfettel” Dino, per
niente tranquillizzato, si chiede in tono ancora piu preoccupato da
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cosa possano dipendere allora queste sue vertigini. Il medico lo visita,
effettua delle prove neurologiche, che risultano negative; esclude
quindi l'utilita di una TAC o di altre analisi invasive, spiegandogli e
sottolineando che le vertigini sono un sintomo per nulla raro in
situazioni di vita difficili, e in accordo con la psicologa propone un
incontro separato con quest'ultima, per chiarire se e in che misura
nella vita di Dino siano presenti condizioni di questo tipo. Dino
accetta volentieri, sembra incuriosito anche se un po’ scettico.
All'interno di questo incontro, emergono rapidamente particolari
molto significativi. Dino & ingegnere, ricopre un incarico di alto
livello, ma vive ancora con la madre di 84 anni, semiinvalida, affetta
da diabete e insufficienza renale. In casa e presente anche una
badante. Il padre & morto quando Dino aveva 22 anni. La madre,
dopo la morte del padre, ha sviluppato un tumore al seno, che
si @ riusciti a trattare con successo. In quel periodo la famiglia si &
stretta intorno alla malattia della madre. Dino e l'ultimo di quattro
fratelli, gli altri tre sono tutti sposati e vivono per proprio conto,
compreso uno che era rimasto disabile a seguito di un incidente,
e che ha vissuto con Dino e la madre fino a due anni fa. Dopo il
matrimonio di questo fratello, il diabete della madre e peggiorato
notevolmente.

Dino é single, si & lasciato da pochi mesi con la fidanzata con
cui stava da 12 anni: le sue giornate sono scandite dal lavoro,
dalla palestra e dall'assistenza alla madre; non esce molto. Non
gli piace particolarmente andare in palestra, ma ci va tre volte
a settimana, oltre a seguire una dieta, per timore di ereditare il
diabete dalla madre.

La psicologa propone il “semplice” suggerimento che un sintomo
fisico puo spesso costituire un segnale da parte del nostro corpo,
in rapporto a situazioni della vita, e che piuttosto che cercare di
eliminare il sintomo in quanto disturbante, potrebbe essere utile
lavorare insieme per cercare di capire cosa sta cercando di segnalare.
Dino appare sorpreso ma interessato e dice che ci pensera.
Qualche giorno dopo, in un turno di ambulatorio in cui la psico-
loga non é presente, Dino si presenta a studio, ufficialmente solo
per chiedere delle ricette per la madre. “En passant’, pero, dice al
medico che ha trovato l'incontro con la psicologa piuttosto utile
e gli chiede come puo fare per incontrarla di nuovo. Il medico
gli dice di chiamare nel giorno in cui e presente per prendere un
appuntamento.

Per qualche settimana non si hanno piu notizie. Un giorno il medico
va a casa di Dino (mentre lui & al lavoro) per un controllo domici-
liare alla madre, che anche ¢ sua paziente. “Che avete fatto a mio
figlio?” grida la madre appena lo vede “da quando ha litigato con
la fidanzata stava sempre a casa, adesso esce tutte le serel”

Il caso appare altamente illustrativo del senso e dell'utilita dell'ini-
Ziativa, nel suo essere esemplificativo di una situazione molto
frequente.

Un paziente si presenta in uno studio di medicina di base lamen-
tando un sintomo fisico che il medico valuta fin dall'inizio come
“funzionale”; il paziente € preoccupato per la propria salute, ansioso
di scoprire una causa, e richiede indagini sofisticate (e costose). In
alcuni casi il medico collude con la richiesta - o e il primo a formu-
larla, non avendo altri strumenti a disposizione. Il paziente si ritrova
cosl nello sventurato percorso cosi ben descritto da Balint: nella
maggior parte dei casi, nonostante il numero e la sofisticazione
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degli esami (oggi molto piti numerosi e sofisticati che ai tempi di
Balint) non si riscontra nulla. Il paziente e sempre piu risentito e
amareggiato dell'impotenza della medicina a trovare una causa
dei suoi disturbi.

Oppure, in altri casi, dagli esami risulta qualcosa, che magari in
seguito apparira come un reperto casuale, privo di significato
clinico, ma che intanto porta ad ulteriori indagini, piti invasive: il
paziente rimane comungue con la sensazione che “c'era qualcosa
che non andava”.

In entrambe le situazioni spesso, con il tempo, si sviluppano nuovi
sintomi.

Nel nostro caso invece il medico, probabilmente anche perché
sostenuto dalla presenza della psicologa, € molto fermo nellevitare
questi percorsi.

Lincontro con la psicologa svela rapidamente di quale situazione
di vita diffiicile si tratta: Dino, il figlio minore della famiglia, come
spesso accade, é stato probabilmente destinato dal sistema fa-
miliare — per lo meno dalla morte del padre se non da prima — a
prendersi cura della madre finché in vita. Possiamo ipotizzare che
la rottura con la fidanzata, dopo un rapporto pit che decennale,
sia derivata dalla riluttanza di Dino, connessa con questo intreccio,
a impegnarsi pienamente in questa relazione (matrimonio, figli e
simili). La lotta di Dino contro il rischio di ereditare il diabete dalla
madre puo essere vista come una lotta (piuttosto inadeguata sul
piano della realta) contro il rischio di rimanere invischiato in una
simbiosi con la madre.

La psicologa si guarda bene dal chiarire tutto questo a Dino in modo
esplicito, cosa che avrebbe probabilmente attivato delle resistenze.
Si limita a connotare il sintomo non piti come un disturbo, ma come
un segnale che il suo corpo gli invia, che merita di essere preso in
considerazione. E' probabile che Dino, piti © meno consapevolmente,
si sia reso conto di come il segnale avesse a che fare con il rischio
di rimanere intrappolato in una vita poco soddisfacente, piena di
doveri (lavoro e palestra) e scarsa di realizzazioni. Si lancia quindi
in una vita del tutto diversa, lasciando sbalordita la madre.

Un vantaggio di lavorare nello studio di un medico di famiglia e
che, a differenza della comune pratica psicologica/psicoterapeu-
tica, non si perdono mai di vista i pazienti, anche se gli incontri
formalizzati si interrompono.

Dopo circa un anno Dino incontra di nuovo il medico, di nuovo
andando a ritirare delle ricette per la madre. Gli racconta con un
certo orgoglio che la sua vita sentimentale/sessuale € piuttosto
ricca, e che le vertigini non si sono piu ripresentate. E' piuttosto
stupito di come un disturbo possa scomparire cosl, senza indagini
e trattamenti.

Nel tempo, sapremo gli ulteriori sviluppi. Quello che e certo & che
aver dato anche un minimo di senso alle vertigini di Dino gli ha
evitato di entrare in un circuito di indagini fisiche che non avrebbe
portato a nulla di buono per lui, come sopra delineato, e avrebbe
prodotto inutili spese per la collettivita.

CONCLUSIONI E PROSPETTIVE

Un lavoro congiunto medico di base/psicologo della salute & ap-
parso quindi fattibile ed efficace nel fornire la possibilita di esplorare
e chiarire il significato di disturbi fisici o di altri problemi portati
allattenzione del medico. La semplice presenza dello psicologo
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nello studio, evidentemente accettata e organizzata dal medico,
ha modificato in modo sostanziale le aspettative dei pazienti su
quali argomenti si possano portare e discutere in quella sede.
La possibilita di un accesso diretto ad uno psicologo di primo
livello, in assenza di qualunque filtro e senza la necessita di una
richiesta specifica e formale da parte del paziente, & apparso un
ulteriore punto di forza dell'iniziativa.

Lintegrazione di conoscenze mediche e psicologiche sui diver-
si casi esaminati ha permesso un approccio olistico, approccio
che ha consentito non solo di affrontare pit adeguatamente e
tempestivamente patologie al loro esordio ma, alla stregua di un
end point secondario non prevedibile, ha migliorato I'aderenza
ai trattamenti dei pazienti affetti da patologie croniche, come
dimostrato in precedenti esperienze.?8?°

Il lavoro in comune per diversi anni ha arricchito la competenza
delle coppie di professionisti interessati in una misura che appare
difficilmente ottenibile in altro modo. | medici hanno potutto ap-
profondire le loro conoscenze sull'impatto di dinamiche relazionali
ed emozionali sulla salute e la malattia; gli psicologi non solo hanno
imparato molto sugli aspetti organici dell'essere umano, ma hanno
anche avuto la possibilita di essere testimoni di conflitti ed altre
problematiche al momento della loro origine, e di sperimentare
I'efficacia (molto superiore a fasi piu tardive) del loro intervento in
tali situazioni; inoltre, hanno avuto la possibilita di entrare in contatto
con un numero di situazioni di vita impensabile in qualunque altro
tipo di attivita psicologica.

Ringraziamenti

| partecipanti finora all'iniziativa sono stati i seguenti (in ordine di
partecipazione):

Medici

Giovanni lacarella, Quintilia Rosati, Sandro Scattoni (Orvieto); Adria-
no Cappelloni (Rieti); Andreina Boschi, Maria Luisa Pandolfi, Enzo
Pirrotta, Donatella D'’Angelo (Roma).

Psicologi

Monica Tomassoni, Salvatore Davide Mundanu, Antonia Palmi-
sano, Simona Balistreri, Paolo Fayella, Daniela Lucignolo, Barbara
Coci, Lucia Chiancone, Veronica Ingravalle, Alessandra Marchina,
Daniela Onofrio.

Alcuni studi medici sono stati utilizzati da piu di uno psicologo,
in due periodi diversi.

BIBLIOGRAFIA

1. Engel G.L. (1977): The need for a new medical model: a challenge for
biomedicine. Science, 196, 129-136. Trad. it. La necessita di un nuovo
modello in medicina: una sfida per la biomedicina. Abilitazione e Riabi-
litazione, 15: 13-32.

2. Taylor G.J. (1987): Psychosomatic Medicine and Contemporary Psycho-
analysis, Madison, Connecticut, U.S.A.: International Universities Press.
Trad It. Medicina psicosomatica e psicoanalisi contemporanea. Astrola-
bio, Roma, 1993.

3. Bertini M., Braibanti P., Gagliardi M.P. (1999): | programmi di “Life Skills
Education” (LSE) nel quadro della moderna Psicologia della salute. Psi-
cologia della Salute, 2.

4. Ryff C. (1989): Happiness is everything, or is it? Explorations on the

20.

21.

22.

23.

24.

meaning of psychological wellbeing. Journal of Personality and Social
Psychology, 57:1069-1081

Taylor G. J., Bagby R. M., Parker J. D. A. (1997): Disorders of affect requ-
lation. Alexithymia in medical and psychiatric illness. Cambridge Univer-
sity Press (trad. it. / disturbi della regolazione affettiva. Giovanni Fioriti
Editore, Roma, 2000).

Balint, M. (1957): The Doctor, his Patient and the lliness. Pitman Medical
Publishing, London. Trad. it. Medico, paziente e malattia. Feltrinelli, Mi-
lano, 1961.

Boarino A., Zuccarello A. (2007): L'immagine del counselor secondo i
medici. Giornale di Psicologia, 1: 64-71.

Hepworth J., Cushman R. (2001): Creating collaborative environments
for clinical care and training; from cacophony to symphony and jazz.
In RL Holloway (ed) Behavioral Medicine in Family Practice, Saunders:
Philadelphia, pp. 63-75

Holloway R.L., David A.K. (2005): The Complexion of collaboration: an
overview of the psychologist-physician relationship. Clinical Case Stu-
dies, 4: 115-125.

Blount A., De Girolamo S., Mariani K. (2006): Training the collaborative
care practitioners of the future. Families, Systems & Health, 24:111-119.
Carli, R. (1997), L'analisi della domanda rivisitata. Psicologia Clinica, n.1:
5-21.

Spiegel D., Bloom J.R., Kraemer H.C,, Gottheil E. (1989): Effect of psy-
chosodial treatment on survival of patients with metastatic breast can-
cer. Lancet, 888-891.

Fawzy F.I, Fawzy N.W., Arndt LA, Pasnau R.0. (1995): Critical review
of psychosocial interventions in cancer care. Archives of General Psychia-
try, 52:100-113.

Petrie K.J., Fontanilla I., Thomas M.G., Booth R.J., Pennebaker J.W.
(2004): Effects of written emotional expression on immune function in
patients with human immunodeficiency virus infection: a randomized
trial. Psychosomatic Medicine, 66: 272-275.

Solano, L. (2001), Tra mente e corpo: come si costruisce la salute. Raffa-
ello Cortina, Milano.

Parsons T. (1951): The Social System, Free Press, Glencoe. Trad. it. Il Si-
stema Sociale, Comunita, Milano, 1965.

Ponzio, G., a cura di (2008): La Psicologia ed il mercato del Lavoro.Ordine
degli Psicologi del Lazio, Franco Angeli, Milano

Katon, W. (1985): Somatization in primary care. Journal of Family Prac-
tice, 21: 257-258.

Magill, M.K., Garrett, R.W. (1988): Behavioral and psychiatric problems.
InR.B. Taylor (Ed.), Family Medicine (3rd ed., pp. 534 - 562), New York:
Springer - Verlag.

Bass C., Murphy M. (1990): The cronic somatizer and the government white
paper (Editorial). Journal of the Royal Society of Medicine, 83: 203-5.

Shaw J., Creed F. (1991): The cost of somatization. Journal of Psyshoso-
matic Research, 35: 307-12.

Smith GR, Monson RM, Ray DC (1986) Patients with multiple unexplai-
ned symptoms. Their characteristics, functional health and care utiliza-
tion. Archives of Internal Medicine, 146: 69-72.

JonesK.R., Vischi T.R. (1979): Impact of alcohol, drug abuse and mental
health treatment on medical care utilization: a review of the research
literature. Supplement to Medical Care, 17, 1.

Tomassoni M., lacarella G., Solano L. (2002): Psicologia della Salute e
Medicina di Base: una collaborazione proficua. Psicologia della Salute,
n.1,121-134.

Italian Journal of Primary Care | june 2010 | Vol 2| No 2

99



100

Articles |

Pirrotta eta

25. Tomassoni, M., Solano, L. (2003): Una base piti sicura: esperienze di col-

laborazione diretta tra medici e psicologi. Franco Angeli, Milano. 28.

26.  Solano L., Fayella P. (2007): Medico e Psicologo insieme in studio1. Oc-
chio Clinico, n.7, Ottobre.

27.  Solano L., Pirrotta E., Ingravalle V., Fayella P. (2009: The Family Physi- ~ 29.

cian and the Psychologist in the Office together: A Response to Frag-

ltalian Journal of Primary Care | june 2010 | Vol 2| No 2

mentation 2. Mental Health in Family Medicine, 6: 91-98.

Mc Daniel S.H. (1995): Collaboration between psychologist and family
physicians: implementing the biopsychosocial model. Professional psy-
chology: research and practice, 26: 117-22.

Tovian S. (2006): Interdisciplinary collaboration in outpatient practice.
Professional Psychology: Research and Practice, 37: 268-272.



How much health related anxieties

How much health related anxieties
do people experience after a heart attack?

Quanta ansia si prova dopo un infarto del miocardio?

Petra EE. van Benthum', Monica Giunco®
"Radboud University Nijmegen, The Netherlands, Department of General Practice;
?Family Medicine Department, University of Udine

Giuseppe Maso
giuseppe.maso@ijpc.it

Published by Edicare Publishing. All rights reserved
1JPC2010; 2, 2: 101-107

Context: A heart attack is an emotional life event. Patients can experience anxieties about their health afterwards. The extent to which people experience these
anxieties partly depends on the memory they have from that life event. Centrally acting B-blockers impair the storage of emotional arousing information.
Objective: To investigate the health related anxieties patients with a history of a heart attack experience in general and in relationship to the use of f-blockers.
Method: A questionnaire was made using the Health Anxiety Rating Scale (HRS) and the Liischer color test. The survey was spread among six general prac-
titioners and on the cardiology department. In total 65 questionnaires returned. This was not enough to make a case control study between the -blocker
and non B-blocker group. A descriptive analysis of our results was preformed.

Results: The mean health anxiety score on the HRS was 12. Females scored higher than males (14 vs 10). Patients who used B-blockers had a mean score of
11, patients who didn't use them scored 14. 29% of the participants don't think about their fears. 459% of the patients with a significant anxious personality
scored low on the health related anxiety scale.

Conclusion: Patients experience health related anxieties after a heart attack, most patients don't think about these fears. There are people with an anxious
personality who don't recognize their own fears. The amount of participants was too small to draw conclusions about the differences between the B-blocker
and non B-blocker group, more research is needed to answer this question.

Key words:
anxiety; heart attack; B-blockers

Contesto: I'infarto del miocardio € un evento a grande valenza emozionale, causa di preoccupazione ed ansia per il futuro. Il grado di ansia dipende dalla
memoria dell’evento. | beta-bloccanti ad azione centrale limitano la memoria di informazioni evocanti emozioni negative.

Obiettivo: studiare I'ansia correlata a pregresso infarto del miocardio in pazienti che assumono beta-bloccanti.

Metodo: & stato costruito un questionario usando la Health Anxiety Rating Scale (HRS) e il test dei colori di Luscher. Lo studio € stato condotto presso sei
medici di famiglia e presso un reparto di cardiologia. Sono stati raccolti 65 questionari, non sufficienti per uno studio caso controllo per cui é stata condotta
un‘analisi descrittiva dei risultati.

Risultati: il grado si ansieta medio HRS e stato di 12. (14 per le femmine, 10 per i maschi). | pazienti che usano beta-bloccanti hanno un grado medio di 11,
quelli che non li assumono di 14. Il 29% dei pazienti non si preoccupano per il futuro. Il 459% dei pazienti con personalita significativamente ansiosa hanno
un basso grado di HRS.

Conclusioni: dopo un infarto i pazienti soffrono d'ansia correlata al loro stato di salute ma la maggior parte di loro non ci pensa e molti individui con persona-
lita ansiosa non sono coscienti del loro stato. Per trarre conclusioni certe sulla differenza tra pazienti che assumo beta-bloccanti e quelli che non li assumono
sono necessari altri studi con numerosita maggiore.

Parole chiave:
ansia; infarto del miocardio; B-bloccanti
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INTRODUCTION

A myocardial infarction is a major life event for a patient. It is
imaginable that a heart attack not only has an effect on the phy-
sical condition of a patient but also has a psychological impact.
Depression and anxiety are two features that can occur after a
heart attack. Martin et al. reported that 6 months after a heart
attack 10,4-26,6% from the patients experience anxiety symptoms
and 5/4-10,4% show depressive symptoms on the Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS)! Recently there has been an investi-
gation in which the follow-up after a heart attack was 18 months.
The results show that direct after the heart attack 19,7% of the
patients experienced anxiety on the HADS. After 18 months this
declined to 14-17%.2 The knowledge that anxiety and depression
play a role after a heart attack is important for a couple of reasons.
First of all anxiety and depression contribute to a decline in the
quality of life patients experience after their heart attack.> Quality
of life plays an important role in the treatment of patients now
a days. Secondly anxiety and depression are associated with an
increased risk of adverse cardiac events and increased health care
consumption.* These reasons indicate why symptoms of anxiety
need to be considered in the risk stratification and treatment of
post myocardial infarction patients.

It is not very easy to discover the fears of patients. How people
think about their health and the anxieties they experience about it
is also partly depended on the memory they have of that life event.
A heart attack is an emotional arousing event. People remember
emotional arousing information often better than emotional
neutral information. This probably can be explained from an
evolutionary point of view: the enhanced memory of a stressful
situation leads to a better response in the same situation the next
time it occurs.” The mechanism behind this phenomena is not
fully understood but the research in the past mostly focused on
the role of the (3-adrenergic system in the formation of emotional
arousing memories.

In the brain there is an extensive network of neurons which are
stimulated by (nor)adrenaline. Noradrenaline has an increasing and
modulating effect on the gathering and processing of emotional
relevant and salient information by stimulating the amygdala,
neocortex and hypocampus.®

Research on this subject in humans is mostly performed with
propanolol, a B-adrenergic antagonist which easily crosses the
blood-brain barrier. In the majority of these researches they used
healthy people which they divided in two groups. Both groups
looked at a series of slides accompanied by an emotional arousing
or emotional neutral narrative. In one group the subjects received
propanolol before viewing the story, in the other group they
received a placebo. After one week they had to take a surprise
memory test. One of the first researches performed this way was
done by Cahill at all. He concluded that propanolol significantly
impaired the memory of the emotional arousing story but did not
affect the memory of the emotional neutral story.

Van Stegeren designed a research to replicate the conclusions
of Cahill et all. He added a third group to the research design.
This group received nadolol, a B-adrenergic antagonist which
crosses the blood-brain barrier to a considerably lesser extent
than propanolol. The purpose of adding this group was to see if
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a mostly peripheral acting 3-blocker also impairs the memory for
an emotional event. The results supported the conclusion of the
research done by Cahill et al. Furthermore they concluded that
in humans the memory of a mild emotional event involves the
activation of central but not necessarily peripherally activation of
the B-receptor® There's also research indicating that there’s no
effect of B-blockade on the storage of emotional events. O'Caroll
et al. did the same experiment as van Stegeren et al. They didn't
find a significant effect of propanolol or nadolol on the memory
for both emotional and neutral material compared with the pla-
cebo group. According to the writers of the article the results of
their research indicate that a single 40 mg dose of propanolol or
nadolol is insufficient to produce a robust and replicable effect on
the memory for emotionally arousing material® This is supported
by another research in which they also added a group of healthy
people who received 80 mg of propanolol next to a group who
received 40 mg of propanolol. The conclusion of this research was
that 40 mg of propanolol had no effect on declarative memory.
However propanolol 80 mg impaired declarative memory for
emotional arousing material.®

The general conclusion that can be made after reading the summary
of these researches is that 3-blockade has an negative effect on
the ability of remembering emotional arousing information. What
are the implications of this conclusion for the general patient? A
lot of research focuses on the use of B-blockers in the treatment
of post traumatic stress disorder, but you can also look at it the
other way around: what is the effect on the memory in patients
who chronically use B-blockers for controlling their hyperten-
sion? There has been done one research with a group of people
chronically using (3-blockers. In this research they formed four
different groups: a group of healthy young individuals, a group
of normotensive elderly individuals, a group of elderly individuals
taking calcium-channel blockers or ACE inhibitors and the fourth
group consisted of elderly people who used a 3-blocker to con-
trol their hypertension. The subjects took a memory test while
producing a moderate level of muscle-tension-induced arousal
(which causes a psychological effect similar to that obtained with
peripheral administration of noradrenaline). The results showed
that all groups, except for the 3-blocker group, had an enhanced
long term recognition performance as a result of the arousal
manipulation. The subjects in the 3-blocker group showed no
enhancement of memory. The conclusion of the authors is that
physiological arousal is an important modulator of memory and
that noradrenaline is likely to mediate this effect. Elderly individuals
who use beta blockers as medication may be less able to benefit
from this normal memory modulating effect of arousal.”

There are a lot of people who have a history of a myocardial
infarction and who use -blockers. Our question is if people with
a history of a heart attack who use a -blocker, experience less
health related anxiety than people who don't use a 3-blocker. The
best study design to investigate this matter would be to make a
questionnaire and spread it among people who have a history of
a myocardial infarction and then divide the subjects in 3-blocker
users and non B-blocker users. This also was our intention at the
beginning. We made our own questionnaire. We spread these
questionnaires under six general practitioners and we went to the



How much health related anxieties

cardiology department. The problem was that it was very hard to
find people who didn't use 3-blockers. That's why we expanded
our research question to: How much health related anxieties do
patients with a history of a heart attack experience?

METHOD

Design

The intention of the research was to do a case-control study
between patients who use [3-blockers and patients who don't use
-blockers. We spread our paper questionnaire among six general
practitioners in Venice. We asked them to fill out the questionnaire
together with the patient to be certain that the patients under-
stood the questions. The only inclusion criteria was a history of a
myocardial infarction. There were no exclusion criteria.
Furthermore we went to the cardiology department of the hospital
in Gorizia to fill out the internet version of the questionnaire.

Material

We composed our own questionnaire from different resources.
The questionnaire consisted out of two parts (Appendix A). In
the first part patients had to answer general questions about
their health.

In the second part there were questions about the anxieties pa-
tients experience about their health at this moment. We used two
different kinds of methods to measure health related anxiety in
our questionnaire. First of all we used questions from the Health
Anxiety Rating Scale (HRS) adapted from A. Wells.?

We also used the short Luscher color test. In this short Lischer
color test you only use eight colors. Although this short form is
not as revealing as the extensive color test, it is considered valid
in clinical practice.®

The color test is a medical aid showing the presence of stress in
patients before patients notice the physical reactions stress can
give. It provides a sort of simple early warning system, signaling
the source of stress on their first occurrence.

The test is based on the assumption that any person facing a
stimulus (like a color) reacts subjectively to this stimulus depen-
ding on the physical and psychological wellbeing of that person.
Through a hierarchical choice of the eight different colors and
the relationships between the different colors you can make an
interpretation of the test: the preference for a color or the denial
of another reflects the situation the person is in. The Lischer test
allows identification of possible forms of behavior that a person
itself is not aware of such as the anxiety for a new heart attack.*
Complementary with the colors are the pictures we also used in
our questionnaire. Every picture matches with one color. By loo-
king at the color sequence together with the picture sequence,
a better interpretation can be made*

We made a paper version of the questionnaire for the general
practitioners and an electronic version to use at the cardiology
department.

Subjects

In a period of 1,5 month we collected 65 questionnaires consisting
of 30 paper and 35 internet versions. There were 49 participants
who used a -blocker and 16 who didn't use a 3-blocker.

Analysis

The intention was to do a statistical comparison between the
B-blocker and non- 3-blocker group. Unfortunately we didn’t
receive enough questionnaires back to make a statistical signifi-
cant comparison. We decided to broaden our research question
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as stated in the introduction. We made a descriptive analysis of
the results using tables and figures to support our statements.
We processed the results in groups. We looked at the coping
mechanisms using question 5 from the questionnaire. Question
1 until 4 are used to measure the anxiety people experience. To
get a total health anxiety score for every subject we counted the
rankings patients gave at the scales together.

Furthermore we made an analysis of the Lischer color test using
the expertise of a psychologist. She interpreted the color and figure
sequence and ranked the participants in categories of anxiety.
Last we made a comparison between the (3-blocker and non
B-blocker group. Although not statistically processed, we looked
if there was a tendency to show a difference between them.

RESULTS

Overall participants characteristics (Table 1)

The mean age (SD) of the participants was 61 (11) years (range,
39-91 years). Women made up about one third of the total amount
of participants. The majority of the participants used a 3-blocker
(759%), mostly bisoprolol (37%). Eighty percent of the patients had
a history of one heart attack, only one person (2%) had a history
of three heart attacks. On average they had their last heart attack
3,1 years ago (range, 16 years-4 months). The treatment people
received for their heart attack was almost equally divided between
a coronary stent (33%), reanimation (21%) and a pharmacologic
treatment (35%). 29% of the patients also suffered from hyper-
tension. Together with diabetes (13%) and hypercholesterolemia
(119%) this accounted for the biggest part of the co-morbidities.
There were only a few patients who didn't take their medication
as prescribed (8%).

(Coping strategy (Table 2)

We excluded in total 17 patients in the coping strategy analysis.
16 people answered the question by checking more than one
strategy instead of answering with the most preferable coping
strategy. One person didn't fill out the answer to this question
at all. In total we included 48 patients in this analysis, 33 in the
3-blocker group and 15 in the non 3-blocker group. After analy-
zing the results it appears that most patients don't think about
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Table 1. General characteristics participants

Table 2. Coping strategies *

their fears (29%).

Women search more for reassurance than men (29% vs. 13% resp.).
Divided in age groups you see that older people cope with their
health fears by searching for distraction (100%), while younger pe-
ople don't think about their fears (38 and 31%). Patients who have
a recent history of a heart attack (0 till 5 years ago) cope diversely
with their anxieties. Most people don't think about them (27%)
but some search for reassurance (22%), handle with care (16%) or
search for distraction (11%). Participants tend to think less of their
fears if the heart attack is a longer time ago.
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Health anxiety score (Table 3)

The highest score patients could reach was 32. With 32 being the
highest level of anxiety and 0 the lowest level. We divided the
score in three groups: 0-10, 11-20 and 21-30 points since no one
reached the full 32 points. The mean anxiety score of all participants
was 12 (spreading 0-28). The majority of the subjects were not, or
only a little worried about their health (45%). The mean score of
females was higher than of males (14 vs. 10 resp.). Also younger
persons scored higher than older persons. Analysis of the score in
combination with the time since the last heart attack shows that
people are more worried about their health when they had their
heart attack between 0 and 5 years ago than when they had it
between 6 and 10 years ago.

Liischer color test (Table 4)

The majority of the participants (72%) had a normal personality
without anxieties. 11% had a personality that predisposed for
anxieties. Those people are more likely to have stress about their
health. 17% had a significant anxious personality. Comparing the
health anxiety score people assigned to their personality according
to the color test shows that some people don't think they are
very anxious their self although they have a significant anxious
personality (Table 5). People with this personality had a mean
health anxiety score of 12 (spreading 0-28). In this test women
had a less anxious personality than men.

B-blocker versus non B-blocker group

If you compare the coping strategies between the 3-blocker and
the non B-blocker group, not thinking about their fears is still the
most used strategy among the participants (Table 2). 3-blocker
users also search for distraction (21%) while non (3-blocker users
are more likely to try to control their thoughts (13%).

The score on the health anxiety scale showed a higher mean
score for non [3-blocker (score 14) users than for 3-blocker users
(score 11) (Figure 1). Participants in the 3-blocker group had a
more anxious personality according to the Lischer color test than
people in the non (3-blocker group. These results would not be
statistically significant if we analyzed them.

DISCUSSION

The results of this study show that people with a history of a heart
attack experience anxieties about their health and that the majority
doesn't think about these fears. There were people who had a
anxious personality but didn't recognize their fears according to
the health anxiety score.

In general it is well recognized that anxiety problems can occur
after a myocardial infarction. Using the Brief Symptom Inventory,
Moser showed that the mean level of anxiety under people who
had a recent history of a heart attack was 44% higher than in a
sample of the normal population.”®

The anxiety level decreases if time passes, but doesn't return to
zero.2 In our research we didn't see this decreasing trend. The level
of anxiety was higher again if the heart attack was 11-16 years ago
compared with 6-10 years ago, although the score stayed below
the level of participants with a history of a recent heart attack.
The most likely explanation for this difference is that the subjects
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Table 3. Health anxiety score

Table 4. Liischer color test

Table 5. Liischer color test vs health anxiety score

in the 11-16 years group only consisted out of 3 people, so these
results aren't representative.

Furthermore females showed a higher mean anxiety score than
men in our study. This is supported by previous researches!®"
Kim et all. concluded that men experience significantly less an-
xieties than women early after a heart attack, measured on the
State Anxiety Inventory and the Brief Symptom Inventory. This
can partly be explained by the marital status and lower income
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from women at the time of infarction.® Also with a longer follow
up there is a gender difference. Bjerkeset et all. looked at the
anxiety participants experienced till 5 years after a heart attack.
They found an increased anxiety risk, measured on the HADS,
in females the first two years after a heart attack. Males did not
show this increased risk.”

The Luscher color test showed us that most people had a normal
personality. There were some people with a significant anxious
personality. Compared with the health related anxiety of these
people revealed that 45% of these people scored in the lowest
category of 0-10. This is important to notice because these are
the people who can experience stress from their fears but don't
notice them their selves.

These are the people who need to be attended on their anxieties
by the doctor because anxiety and stress is a risk factor for a new
heart attack.®

In our study most people chose “I don't think about my fears”
when we asked how they handled them. As far as we know there
is no prior research which investigates the way people handle
their anxieties after a heart attack. The research that has been
done, focuses on coping in relation till changing lifestyle after a
heart attack.

The most notable difference in coping strategy when you look
at the subgroups is the difference between men and women.
Women think about their fears and try to find reassurance while
men don't think about their health related anxieties. The explana-
tion could lay in the difference in anxiety score. As stated before,
women show a higher health anxiety related score than men. If
they are more anxious they also think more about these anxieties
than men do.

We tried to see if there was a trend that showed a difference
between the 3-blocker and non B-blocker group. It looked like
people in the 3-blocker group had less anxieties than the non
[3-blocker group. This was what we expected after the literature
research we did at the beginning.

Said all this we want to mention that the number of participants
is a large limitation in our study. On forehand we thought we
could collect enough questionnaires to do a case control study
between the 3-blocker and non 3-blocker group. To make a
reliable comparison between them, we planned on matching
the participants by age. This because aging comes with more life
events. Above all, these life events make a different impression in
older people than in younger.® These differences in life events
could influence the health related anxiety, that's why we planned
to correct for it.

The kind of B-blocker was also a variable which we had to take in
account. Only centrally acting 3-blockers seem to have an effect
on the processing of emotional memories.8

Lipophilic 3-blockers (eg. propanolol, metoprolol) cross the blood-
brain barrier more easily than hydrophilic 3-blockers (eg. atenolol).?°
Only users of lipophilic 3-blockers would have been included in
the study.

In the 1,5 month we had, we didn't collect enough questionnaires
to make a reliable comparison. By expanding our research question
we tried to do say something about the results. Although the
research group is still small to draw hard conclusions, we made a

Italian Journal of Primary Care | june 2010 | Vol 2| No 2

PEE. van Benthum et al

good descriptive analysis of it.

The second limitation of our study is the questionnaire we used. By
not using a more frequently used questionnaire like the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), which is validated in an
ltalian population?' it is difficult to compare our results with that
of other researchers. Despite this disadvantage we chose to use
our own guestionnaire because of our experience and because
of the simple and short nature of it.

The subject of B-blockers and their effect on the emotional memory
is a very interesting one. There have been few investigations which
looked at the implications of this for patients who use [3-blockers
in everyday life. This while individuals who use beta blockers as
medication may be less able to benefit from normal memory mo-
dulating effect of arousal." If proven by more research, it would be
something to take into account when doctors prescribe centrally
acting B-blockers. Our recommendation for future research would
be to replicate our investigation but with more participants so
statistic significant conclusions can be made.
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The Clinical Auditis a part of Clinical Governance. Few studies are published on General Practitioners training to Audit, on learning satisfaction of trainees, and on
efficacy of the program. A pragmatic study was carried out to investigate the previous knowledge, the learning satisfaction and the adherence to Audit process
of General Practitioners belonging the Monza Healthcare District, Italy. Moreover the efficacy of the training was evaluated considering the results of the Audits
carried out with a facilitator in two groups of General Practitioners, concerning the adherence to two Clinical Pathways: one Audit, prospective, regarding the
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) Clinical Pathways and one retrospective, concerning the type 2 Diabetes Clinical Pathways.

120 General Practitioners attended a training. 87(67%) completed a questionnaire and the results demonstrated that 80% took part in training because of
professional improvement and the 66% judged useful the intervention. The Audit process was already known by approximately 50% of respondent, but only
25% had already took partin an Audit process, most of these(65%) in a peer-review.

12 General Practitioners attended to the prospective Audit of Clinical Pathways of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Six months after the start of the
programme an increase of 83% of diagnosis, according to the GOLD guidelines, was achieved; similar percentage of increase was reported on cigarette packs
registrations in the electronic patient records and on spirometry prescriptions.

14 General Practitioners attended to the retrospective Audit of Clinical Pathways on type 2 Diabetes: the diagnosis was reported in the 5,1% of all patient records.
Glycated haemoglobin (HbATc) levels were reported in the 47,1% of diabetic patient records and only 9 GPs achieved a target suggested by the European quide-
lines on the blood pressure control in diabetics.

According to the literature data, also in Italy the Audit process can change and ameliorate the clinical performance of GPs, but the compliance to auditing was not
completely satisfactory, due to possible loss of interest of a part of GPs.

Key words:
audit; clinical pathways; chronic obstructive pulmonary disease; type 2 diabetes

Il Governo Clinico della domanda si avvale di alcuni strumenti di valutazione della pratica professionale tra cui l’Audit Clinico. Con uno studio pragmatico si e
inteso verificare la disponibilita all’Audit ed alla formazione all’Audit da parte di Medici di Medicina Generale (MMG) dell’ASL di Monza, nonché verificarne
I'efficacia in due gruppi di MMG che hanno condotto, dopo la formazione, rispettivamente un Audit prospettico su un PDT relativo alla BPCO ed un Audit
retrospettivo su un PDT relativo al Diabete mellito di tipo 2.

Hanno partecipato all'iniziativa 120 Medici di Medicina Generale. 87(67%) di questi hanno risposto ad un questionario di analisi qualitativa. Le motivazioni
dell'adesione dei MMG erano nella stragrande maggioranza di tipo formativo (80%); I'iniziativa era percepita come utile per il miglioramento della per-
formance professionale nel 66%; circa la meta dei medici conosceva il tema dell’Audit, ma solo il 25% aveva partecipato ad un Audit, per lo pit (65%) tra
pari. Con 'adozione dell” Audit di tipo prospettico si ottenne un progressivo miglioramento del coinvolgimento dei medici aderenti (n.12) con una maggiore
disponibilita e reperibilita dei dati nella cartella clinica ed una maggiore adesione alle linee guida che hanno ispirato i PDT. Infatti migliord dell'83% I'iden-
tificazione dei pazienti con BPCO al 3°incontro di Audit, dopo 6 mesi, come miglioro la definizione dello stadio di malattia secondo le linee quida GOLD e
la percentuale dei pazienti in cui fu fatta una quantificazione dell'uso di sigarette quotidiane, anche se la percentuale dei soggetti sottoposti a spirometria,
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passata dall'80% al 63%, diminu.

Dall’Audit clinico di tipo retrospettivo sul Diabete mellito tipo 2 emerge che in media dalle cartelle risultava registrata la diagnosi di diabete di tipo 2 nel 5.1%
del totale dei pazienti in carico ai medici (n.14) che hanno partecipato all’Audit.

Riguardo il dato della rilevazione dell’'emoglobina glicata (HbA1C), sono stati resi disponibili soltanto i dati relativi a 421 pazienti su 893 totali (= 47,1%).
Nell'analisi dei soggetti con ipertensione a target per i valori indicati dalle Linee guida, sono stati raccolti i dati di solo 9 medici su 14. 'Audit si ¢ rivelato,
in accordo con la letteratura, uno strumento di motivazione al cambiamento per i medici partecipanti; la compliance dell‘auditing non é stata del tutto
soddisfacente, per il venir meno dell'interesse da parte di alcuni dei medici

Parole chiave:

audit; percorso diagnostico terapeutico; broncopatia cronica ostruttiva; diabete mellito di tipo 2

INTRODUZIONE

Il miglioramento continuo della qualita delle cure trova espres-
sione nel Governo clinico della domanda.' La sempre piu diffusa
elaborazione di Percorsi Diagnostico Terapeutici (PDT) come ele-
mento strategico del Governo Clinico fa inevitabilmente sorgere
il problema della loro valutazione di impatto nella pratica clinica
(efficacia pratica).?

Il Governo Clinico si avvale di uno strumento di valutazione della
pratica professionale che & 'AUDIT CLINICO, cioé la discussione
su come sono stati affrontati i problemi alla luce delle linee di
indirizzo basate sull'evidenza clinica, rapportata al singolo caso,
sulla formazione continua (education and training), sulla ricerca e
sul modo di affrontare il rischio in medicina (risk management)?,
ovvero “un’iniziativa condotta da professionisti che cerca di miglio-
rare la qualita e gli esiti dell'assistenza attraverso una revisione tra
pari, strutturata, per mezzo della quale i professionisti esaminano
la propria attivita e i propri risultati a confronto con standard
concordati e la modificano se necessario”*

Puo essere rappresentato graficamente come un ciclo costituito
da cinque passaggi, gerarchicamente subordinati:

1. identificare 'ambito e lo scopo;

2. definire criteri, indicatori e standard;

3. osservare la pratica e raccogliere i dati;

4. confrontare i risultati con gli standard;

5. realizzare il cambiamento.®

I temi della relazione del governo clinico della domanda con la
qualita delle cure e della relazione di quest’ultima con I'Audit
sono stati oggetto, anche recentemente, di revisioni, commenti,
sentenze, con riferimento a problematiche gestionali del Sistema
sanitario ed alle elaborazioni di politica sanitaria di professionisti
coinvolti nella gestione delle risorse regionali. Poco & noto di come
i Medici di Medicina Generale percepiscano I'Audit e la qualita di
una conduzione eventuale di un processo di Audit.®®

La parola “valutazione” sembra incontrare ancora molte difficolta
a svilupparsi nella medicina generale italiana, perché vissuta come
qualcosa di esterno, un modo diverso per “controllare”.

In realta l'audit clinico tra pari ha come fine quello di comprendere
i propri comportamenti e gli esiti che producono, in modo da
poterli eventualmente correggere o modificare; fare audit serve al
Medico di Medicina Generale per capire “cosa sta facendo, perché
e come lo fa” in modo da potere impostare gli opportuni processi
di miglioramento per migliorare la propria pratica clinica?

Lo scopo di questo studio fu quello di verificare la disponibilita
allAudit ed alla formazione all’Audit da parte di Medici di Medicina

Generale, arruolatisi liberamente in un progetto dell’ASL di Monza
avente come oggetto 'Audit clinico, da declinarsi successivamente
nelle modalita di verifica dell'attuazione di PDT riguardanti sette
patologie croniche (diabete, BPCO, scompenso cardiaco, iperten-
sione, depressione, artrite reumatoide e HIV).

Inoltre, sulla base dei risultati delle sessioni di Audit tenutesi suc-
cessivamente ¢ stata valutata la praticabilita dell’/Audit in un setting
addestrato di Medicina Generale, esplorando i fattori che possono
facilitare o pregiudicare questo processo.

MATERIALI E METODI

Si e trattato di uno studio pragmatico, in quanto ha permesso la

verifica di una strategia professionalizzante nella vita reale. Lo studio

si & svolto nellambito di un programma di formazione all'audit

clinico tra pari per i MMG dal titolo “Formazione continua 2008.

Governo clinico dei percorsi di diagnosi e cura”, promosso dai

Medici di Medicina Generale e dal Dipartimento di Cure Primarie

e dai Distretti Socio Sanitari dell’Asl di Monza e della Brianza.

Esso prevedeva la partecipazione di 120 MMG rappresentanti delle

forme associative dei Distretti di Vimercate, Sesto San Giovanni,

Desio, Monza, Cinisello, Carate e Seregno. | referenti di ciascun

Distretto venivano affiancati da un tutor, anch'esso MMG gia in

possesso di una buona conoscenza dell'audit.

La proposta formativa consisteva in un percorso formativo sulla

metodologia dell'audit clinico, applicato alla trasferibilita delle

raccomandazioni prescrittive e dei PDT con relativa sperimenta-

zione della tecnica di audit clinico tra pari in ciascuno dei gruppi

distrettuali.

Le competenze raggiungibili erano cosi definite: saper promuo-

vere, gestire e implementare attivita di audit clinico all'interno

dei gruppi di medicina generale; per far questo ogni singolo

partecipante ha dovuto:

- aumentare le conoscenze in materia di valutazione della qua-
lita nella pratica clinica e assistenziale in medicina generale;

- migliorare le conoscenze di tipo metodologico che sottendo-
no l'effettuazione di un audit clinico;

- acquisire conoscenze in ordine alle dinamiche che si sviluppa-
no in gruppi di lavoro;

- saper lavorare in team in presenza e online;

- saper comunicare nel gruppo in presenza e online;

- saper utilizzare le informazioni cliniche e i dati di monitorag-
gio;

- sapere gestire un gruppo di audit tra pari.

Il materiale didattico utilizzato era composto dai PDT condivisi a

Italian Journal of Primary Care | june 2010 | Vol 2| No 2

109



110

Articles

livello di ASL e dalle relative raccomandazioni prescrittive, dalla
bibliografia nazionale ed internazionale di riferimento e dalla
documentazione clinica degli assistiti inseriti nei PDT.

E' stata quindi programmata sin dallinizio del progetto, la condi-
visione dei temi che permettessero di affrontare il progetto a pari
condizioni standard di partenza tra gli attori.

ANALISI QUALITATIVA

In primo luogo si & voluto valutare il grado di conoscenza del pro-
cesso di Audit e disponibilita all/Audit dei professionisti coinvolti in
questo progetto, somministrando ad ogni MMG, ad ogni incontro
di ciascun distretto, un questionario a risposte multiple e aperte,
strutturato in 15 domande. Ciascun MMG e stato invitato a com-
pilarlo autonomamente ed in modo assolutamente anonimo.

AUDIT CLINICO SUI PDT BPCO E DIABETE MELLITO TIPO 2

Tramite I'utilizzo dell'audit clinico tra pari € stata valutata l'imple-

mentazione del PDT della BPCO nel distretto di Desio e del PDT

del Diabete mellito tipo 2 a Sesto San Giovanni.

Per l'audit sulla BPCO, di tipo prospettico, durato sei mesi, sono

stati presi in considerazione tre indicatori, secondo la letteratura

scientifica internazionale®

1. Numero di spirometrie eseguite con relativa stadiazione
GOldHiM

2. Abitudine al fumo®™"”

3. Vaccinazione anti-influenzale'®™

Sono stati utilizzati come valori soglia di riferimento quelli degli

Indicatori di Performance utilizzati nel New General Medical Services

Contract (NHS) attraverso una raccolti dati prospettica dallinizio

alla fine del percorso di audit (circa 6 mesi) di 12 MMG.

Per quanto riguarda l'audit riguardante il diabete mellito tipo 2, di

tipo retrospettivo, condotto in tre sedute a distanza di un mese

circa l'una dallaltra, sono stati utilizzati quattro indicatori secondo

letteratura: 0%

1. N°HbAIc per paziente eseguite nel 2008 '

2. HbAlc < 7%

3. Numero assoluto e percentuale di pazienti ipertesi diabetici
con PA=130/80 mmHg o valori inferiori 232

4. Numero assoluto e percentuale di pazienti ipertesi diabeticiin
trattamento con ACEl e/o ARB.%33

Sono stati utilizzati come valori soglia di riferimento quelli degli

Indicatori di Performance utilizzati nel New General Medical Services

Contract (NHS) attraverso una raccolta dati retrospettiva, esaminando

la documentazione clinica dellanno 2008 di 15 MMG2*

Al termine del processo di Audit e stata verificata la praticabilita

dell'applicazione e delle dichiarazioni preliminari di intenti che

emergevano dall’Analisi qualitativa, in base alle risultanze dei dati

raccolti durante il periodo di revisione.

RISULTATI

ANALISI QUALITATIVA

Dei questionari anonimi sottoposti a 120 professionisti coinvolti
nel Progetto ne sono stati raccolti a fine percorso 81 con una
adesione del 67%.

Le percentuali calcolate sulle possibili risposte sono riassunte
nella Tabella 1.
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QUALI SONO LE MOTIVAZIONI PER CUI
PARTECIPI ALL'INIZIATIVA?

L'INIZIATIVA A CUI PARTECIPI TI SEMBRA
UN’INIZIATIVA UTILE:

CONOSCEVI GIA’ IL TEMA DELL'AUDIT?

HA MAI PARTECIPATO A SESSIONI DI AUDIT?

SE HAI PARTECIPATO A SESSIONI DI AUDIT,
QUESTE ERANO:

SU QUALE PDT SCEGLI DI FARE AUDIT?

PER QUALE MOTIVO?

PENSI DI TROVARE DIFFICOLTA’ A
CONFRONTARE | RISULTATI DELLA TUA
PERFORMANCE CON IL PDT CONDIVISO
SCELTO DAL TUO GRUPPO?

SE CI SONO DIFFICOLTA' A FARE AUDIT
ESSE SONO RAPPRESENTATE DA:

PENSI DI APPLICARE QUESTA METODOLO-
GIA ANCHE PER ALTRI PDT?

PENSI DI CONDIVIDERE COI COLLEGHI
DELLA TUA FORMA ASSOCIATIVA QUESTA
METODOLOGIA?

HAI QUALCHE DIFFICOLTA’ DA SOTTOLINEA-
RE IN MERITO ALL’ESECUZIONE DEL CICLO
DELL'AUDIT?

PENSI SIA IMPORTANTE INFORMARE | TUOI
PAZIENTI DEL FATTO DI ESSERE COINVOLTI
NEI PDT SOTTOPOSTI AD AUDIT E SPIEGA-
RE IL LORO SIGNIFICATO?

PENSI CHE, CON LIMPLEMENTAZIONE
DI ALTRI NUQVI PDT, FARE AUDIT POSSA
ESSERE INDISPENSABILE PER GESTIRE
L'APPROPRIATEZZA CLINICA?

SE NO, CREDI SIA SOLO UN AGGIUNTIVO
IMPEGNO GRAVOS0?

PER QUALE MOTIVO IL TUO GRUPPO DI
AUDIT HA SCELTO QUEL PDT, QUELL'INDI-
CATORE E QUELLO STANDARD?

ALLA FINE DI QUESTO PERCORSO COME
CREDI SIA MEGLIO DEFINIRE CAUDIT?

80%
14%
6%
66%
15%

1%
8%

54%
46%
75%
25%
65%
31%
4%
46%
32%
22%

34%
31%
29%
6%
80%
20%

46%

23%

19%

12%
77%
23%
89%
11%
56%
25%

19%
78%
22%

58%
42%

74%
26%
48%

23%

18%
1%
79%

14%
6%

1%

Cambielli et a

formativa

economica

leadership

al miglioramento del tuo lavoro

al miglioramento degli incentivi
economici dei dirigenti asl

all’attivita’ di controllo dell’asl

a nessuna delle ipotesi di cui
sopra

Si

no

no

si

tra pari

audit interno
esterno
diabete

bpco
SCompenso
depressione
ipertensione
piu’ stimolante
numerosita’ dei pazienti
altro

sfida

no

Si

difficoltosa estrazione dei dati
per motivi di tempo

incompletezza della tua
cartella clinica

altro(non coinvolgimento, non
accettabilita’)

poca chiarezza del pdt
si

no

si

no

organizzativa

culturale (aggiornamento
continuo)

legata ad incentivi economici
no
si

si
no

si
no

per significativita’ nella
patologia

per facilita’ nell’estrazione
dei dati

per praticita’
altro

processo/ciclo di migliora-
mento

controllo

limitazione della liberta’
individuale

minaccia per il libero profes-
sionista

Tabella 1. Domande e relative risposte al test somministrato ai partecipanti prima

delle sedute di Audit
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AUDIT CLINICO PROSPETTICO SUL PDT BPCO

Hanno partecipato 12 medici, con in carico circa 15000 assistiti,
che inizialmente avevano identificato 137 pazienti con BPCO,
con un'incidenza inferiore a quella riportata comunemente dalla
letteratura (0,91% verso 4-6% delle LL GG Gold 2008 con uno
stadio 1-3, con una prevalenza di pool di BPCO sulla base di valori
spirometrici dell'8,9%).”

Dopo sei mesi i pazienti identificati sono risultati 252 (incidenza
1,80%) con un incremento dell'83%. La percentuale dei pazienti
per i quali é stata verificata I'esecuzione della spirometria era
passata dall'80% al 63%, la classificazione dei pazienti secondo
le linee guida GOLD era passata dal 49% al 60%, la registrazione
dellabitudine tabagica era passata dal 90% all'88%, ma con un
netto miglioramento della segnalazione della quantita delle si-
garette fumate (dal 57% all'82%); la vaccinazione anti-influenzale
risultava passata dal 76% al 66%. (Figura 1).

Figura 1. Audit clinico prospettico relativo al Percorso Diagnostico Terapeutico sulla
Broncopatia Cronica Ostruttiva. Parametri osservati: confronto tra dati presentati
alla prima sessione di Audit ed all’Audit finale espressi in valori assoluti.

o 47,1%
Percentuale Dati disponibili HbA1c
n°MMG % sul totale MMG
n° MMG senza dati disponibili 3 23,1%
n° MMG con tutti i dati disponibili 3 23,1%
MMG con dati approssimati 8 61,5%

Tabella 2. Disponibilita del dato relativo all’HbA1c

AUDIT CLINICO RETROSPETTIVO SUL PDT DIABETE MELLITO TIPO 2

Al termine della raccolta dati si evidenzia la difficolta nell'estrazione
dei dati per 2 MMG. La motivazione risulta essere di pertinenza
organizzativa, relativa soprattutto al non corretto utilizzo dei pro-
grammi del computer usati; inoltre emerge il problema del non
ritorno delle prescrizioni effettuate, del fatto che alcuni pazienti
ricorrono esclusivamente alla visita specialistica e del mancato
recupero dei dati relativi agli assistiti in Assistenza Domiciliare
Integrata. In media dalle cartelle risultava registrata la diagnosi
di diabete di tipo 2 nel 5.1% dei pazienti in carico ai medici che
hanno partecipato all’Audit.

Riguardo il dato della rilevazione dell'emoglobina glicata (HbA1C),
sono stati resi disponibili soltanto i dati relativi a 421 pazienti su
893 totali (= 471%). La raccolta dei dati in 8 medici su 14 & stata
approssimativa per diverse motivazioni, quali la dispersione dei

dati e il mancato feedback con lo specialista.

Tre medici non hanno fornito dati relativi al numero dei controlli
dell’lHbA1c e solo 3 su 14 hanno riferito dati inerenti tutti i soggetti
diabetici di tipo 2 in cura (Tabella 2).

Nell'analisi dei soggetti con ipertensione a target per i valori indicati
dalle Linee guida, sono stati raccolti i dati di solo 9 medici su 14.

DISCUSSIONE

Dall'analisi dei questionari dell'indagine qualitativa relativi agli 81
medici su 120 che avevano accettato di partecipare ad un corso
di formazione sull’Audit per poi usare queste procedure per ve-
rificare 'aderenza ai PDT condivisi, tramite I'ASL, con le strutture
erogatrici di 2° e 3° livello, emerge con chiarezza la percezione
positiva dell'esperienza per la gran parte dei MMG, che vedono
nell’Audit un aiuto indispensabile per il miglioramento della propria
performance lavorativa.

Le motivazioni dell'adesione dei MMG erano nella stragrande
maggioranza di tipo formativo (80%); I'iniziativa era percepita
come utile per il miglioramento della performance professionale
nel 66%; circa la meta dei medici conosceva il tema dell’Audit,
ma solo il 25% aveva partecipato ad un Audit, per lo piu (65%)
tra pari a dimostrazione di un livello teorico non ancora entrato
nelle abitudini dei medici del campione. Tra i PDT da sottoporre
ad Audit l'interesse era rivolto soprattutto al diabete (46%); il 32%
riteneva la BPCO la patologia di primario interesse. Le preferenze
erano pressoché correlabili con l'incidenza della patologia nella
comune pratica clinica e con la loro importanza e rilievo clinico. Le
difficolta previste in fase preliminare hanno riguardato soprattutto
i problemi relativi all'estrazione dei dati sia per motivi di tempo sia
per la coscienza di disporre di una cartella clinica incompleta. Il
77% dei medici riteneva comunque di applicare la metodologia
anche nei confronti di altri percorsi diagnostici condivisi e riteneva,
nell'89% dei casi, di condividere coi colleghi della propria forma
associativa la metodica, a conferma della convinzione della bonta
del processo. La maggioranza dei medici (56%) non si nasconde
difficolta organizzative, anche se pensa che fare Audit sia indispen-
sabile per gestire coerentemente lappropriatezza clinica. Risulta per
certi versi incomprensibile il fatto che il 78% dei medici non ritiene
importante informare i propri pazienti del fatto che sono arruolati
in un percorso diagnostico-terapeutico sottoposto ad Audit.
Riguardo le modalita di svolgimento del processo di Audit, senza
entrare nel merito dei risultati dell’Audit stesso, oggetto di futura
comunicazione, dai dati sovraesposti riguardanti I'Audit sul PDT
della BPCO possiamo verificare come nell’ Audit di tipo prospettico
si ottiene un progressivo miglioramento del coinvolgimento dei
medici aderenti con una maggiore disponibilita e reperibilita dei
dati nella cartella clinica ed una maggiore adesione alle linee guida
che hanno ispirato i PDT. Infatti migliora dell'83% l'identificazione
dei pazienti con BPCO al 3° incontro di Audit, dopo 6 mesi, come
migliora la definizione dello stadio di malattia secondo le linee
guida GOLD e la percentuale dei pazienti in cui e stata fatta una
quantificazione dell'uso di sigarette quotidiane, anche se la per-
centuale dei soggetti sottoposti a spirometria, passata dall'80%
al 63%, diminuisce: cid pud essere imputabile alla lunghezza dei
tempi di attesa necessari per eseguire I'esame, per una scadente
disponibilita della risposta del 2° livello a questo tipo di richiesta.
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Dall'audit clinico di tipo retrospettivo sul Diabete mellito tipo
2 emerge che l'audit non ha permesso di valutare nel 47% dei
pazienti il dato dell'HbAlc per mancanza del dato e che l'incom-
pleta disponibilita dei dati in 12/14 dei medici partecipanti di fatto
vanifica l'audit.

La discussione dei dati con i partecipanti allaudit ha permesso di

identificare le azioni correttive, la cui necessita & stata riconosciuta

ampiamente dall’80% dei MMG partecipanti allaudit.

Esse sono:

1. impegnarsi ad inserire in ogni cartella clinica dei pazienti delle
due patologie prese in considerazione tutti i dati mancanti e
registrare la PA ogni volta che viene controllata;

2. inserire dei pro-memoria in ogni cartella clinica di ciascun
paziente, programmando controlli ed interventi terapeutici
secondo il PDT concordato;

3. inserire un pro-memoria sul desktop dell'elaboratore usato in
studio (elenco dei nomi dei pazienti nei diversi PDT o altro);

4. adottare un applicativo elettronico che permetta periodica-
mente |'estrazione dei dati dalla cartella dei pazienti per una
verifica periodica della performance;

5. ricercare tra i propri assistiti i soggetti a rischio di BPCO per la
storia personale (eta e tabagismo cronico) e prescrivere a tutti
i sospetti la spirometria necessaria per un‘eventuale stadiazio-
ne.

L'utilizzo delle cure condivise, attraverso I'azione dei percorsi
diagnostico terapeutici, comporta un incremento delle abilita
professionali quando vi sia un training adeguato, migliorando, in
alcune circostanze come le cronicita, la soddisfazione dei pazienti,
I'aderenza alle cure ed infine lo stato di salute, anche se non esi-
stono dimostrazioni pienamente conclusive.®=°

Mancano soprattutto dati a lungo termine, ed alcuni autori so-
stengono la necessita di un follow up pit adeguato per trarre
conclusioni definitive*°

Dall'audit sono emersi dati dettagliati che riguardano la popolazio-
ne in carico ai singoli medici e, ancorché la metodologia sia stata
applicata correttamente solo da una parte dei medici coinvoli,
emerge chiaramente la discrepanza tra l'opinione, precedente-
mente non verificata, dei singoli MMG che ritenevano di aver
operato al meglio delle proprie conoscenze ed i dati disponibili
nelle cartelle cliniche.

Pur con i limiti imposti dalla incertezza dei dati di alcuni medici
e dalla verifica di pochi indicatori, scelti perd tra quelli piu signi-
ficativi per le patologie in esame, si & tracciato un programma di
miglioramento della continuita assistenziale, riconosciuto dalla
maggior parte dei partecipanti allaudit.

E’ opinione condivisa che la qualita delle cure dipenda dalla in-
dividuazione di indicatori di performance che devono essere
necessariamente previsti per la Medicina Generale e che devono
essere verificati, fornendo l'acquisizione delle tecniche di valutazione
da parte del singolo MMG#42

La scelta dei temi da sottoporre ad Audit € comunque strategica,
stante l'importante impegno di risorse richieste che non sarebbe
tollerabile a lungo, se non per alcune patologie selezionate*
Certamente 'adesione dei MMG partecipanti alla iniziativa de-
scritta ed ai temi prevalenti della cronicita tiene conto non solo
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dell'importanza della patologia da monitorare, ma anche della
motivazione dei diversi attori.

CONCLUSIONI

Liniziativa adottata dall’ ex ASL Provincia di Milano3, ora ASL di
Monza, volta a migliorare la qualita della performance dei MMG
attraverso l'adozione dei PDT condivisi su base volontaria, € stata
verificata tramite un percorso di audit condotto da un campio-
ne di MMG, previo addestramento e sotto la guida di un tutor
esperto. Gli indicatori scelti sono stati forzatamente ridotti, ma
di importanza strategica secondo la letteratura.

L'Audit si e rivelato, in accordo con la letteratura, uno strumen-
to di motivazione al cambiamento per i medici partecipanti
proprio perché I'Audit é utile al MMG in quanto permette una
valutazione personale della propria attivita; I'’Audit coinvolge
piu direttamente il MMG che, per il coinvolgimento diretto, pud
avere maggior interesse e pud ottenere migliori risultati della
performance individuale nel momento in cui € motivato dal
coinvolgimento personale.

La compliance all'auditing non e stata del tutto soddisfacente,
per il venir meno, nel tempo, dell'interesse da parte di alcuni
dei medici, ma ha permesso di verificare ampie possibilita di
miglioramento nel processo di cura del Diabete mellito di tipo
2 ed il reale miglioramento nel riconoscimento, tipizzazione e
valutazione dei soggetti affetti da BPCO, secondo le indicazioni
del PDT precedentemente adottato, dopo 3 sedute di auditing
effettuate in 6 mesi di tempo.

Le azioni correttive auto-adottate dai medici partecipanti, do-
vranno essere rivalutate, secondo il ciclo dellaudit, in un periodo
congruo, tra 3-6 mesi.

La metodologia & stata ben vissuta dai medici partecipanti che
perd sono ben consci delle difficolta da affrontare, soprattutto
per carenze organizzative. Cido nonostante I'apprezzamento per
la metodologia e la volonta di condividerla con altri colleghi,
depone per una disponibilita indipendente da timori di controlli
burocratici e da mancati incentivi economici.

Il campione dei medici auditato & significativo rispetto al territorio
assistito e questi dati, uniti a quelli forniti dagli altri distretti sani-
tari dell’ASL ove si svolge lo stesso processo per altre patologie,
devono essere vist], alla luce della letteratura, come un’iniziativa
meritevole per la salute pubblica e per una responsabile ulteriore
crescita professionale dei medici coinvolti che, nella loro condi-
zione di referenti delle forme associative, potranno estendere la
metodologia e l'esperienza ai loro colleghi associati.

Vanno comunque selezionati i campi di interesse, perché in
un’ottica di miglioramento continuo della performance, il di-
screto utilizzo di energie richiesto per I'Audit non pu0 essere
sostenuto a lungo, pena il decadere della qualita dei risultati: i
temi delle cronicita prevalenti in Medicina Generale sembrano
destinati, per scelta degli stessi attori, ad un esito soddisfacente,
da verificare nel tempo.
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Introduction: the presence of psycho-emotional troubles is a factor of cardiovascular risk and can modify the prognosis of pre-existing cardiovascular disea-
ses. Materials and Methods: publications about psycho-emotional troubles connected to cardiovascular diseases have been analyzed between 1937 and 2009,
through epidemiological data, physiopathological process and therapeutic options assessment. Results: epidemiological studies have reported a prevalence of
depressive and/or anxious symptomatology in subjects affected by cardiovascular diseases fluctuating between 15% and 50%. Depression doubles or triples
the risk of cardiovascular pathologies. The correlation between such pathologies can be attributed to behavioural anomalies concerning therapy adherence
and lifestyle, as well as the hypothalamus-hypophysis-suprarenal gland axis hyperactivity and an increased platelet activation. The possibility to intervene on
psycho-emotional diseases by means of psychosocial, cognitive-behavioural assistance and/or of pharmacological therapy is being examined for long. Conclu-
sions: the epidemiological data examined unequivocally point out a correlation existing between cardiovascular pathologies and psycho-emotional troubles,
which affects prognosis in patients with evidence of such pathologies association. The possibility to intervene through drugs and psychotherapy in order to
modify cardiovascular prognosis in these patients is being discussed.

Key words:
depression; heart failure; cardiovascular disease

Razionale: la presenza di un disturbo psico-affettivo rappresenta un fattore di rischio cardiovascolare e pud modificare la prognosi di malattie cardiova-
scolari preesistenti. Materiali e metodi: sono state analizzate pubblicazioni relative a disturbi psicoaffettivi associati a patologie cardiovascolari nel periodo
compreso tra il 1937 ed il 2009 valutando dati epidemiologici, meccanismi fisiopatologici ed opzioni terapeutiche. Risultati: la prevalenza di sintomatologia
depressiva e/o ansiosa in soggetti affetti da malattie cardiovascolari, riportata da studi epidemiologici, oscilla tra il 15 e il 50%. La depressione aumenta
il rischio di patologie cardiovascolari di 2-3 volte. La correlazione tra tali patologie puo essere attribuita ad anomalie del comportamento che riguardano
I'aderenza alla terapia e lo stile di vita, ma anche ad iperattivita dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene ed aumentata attivazione piastrinica. Da tempo ¢ stata
considerata la possibilita diintervenire sulle patologie psicoaffettive con I'ausilio di interventi psicosociali ditipo cognitivo-comportamentale e/o con terapia
farmacologica. E"in discussione la loro capacita di modificare la prognosi nei pazienti affetti da patologie cardiovascolari. Conclusioni: 1 dati epidemiologici
esaminati, indicano in maniera inequivocabile che esiste una correlazione tra patologie cardiovascolari e disturbi psicoaffettivi e che tale correlazione in-
fluenza la prognosi dei pazienti che presentano tale associazione di patologie. E' in discussione la possibilita di intervenire con farmaci e psicoterapia con il
fine di modificare la prognosi cardiovascolare in questi pazienti

Parole chiave:
depressione; scompenso cardiaco; patologie cardiovascolari

INTRODUZIONE

La correlazione tra alterazioni del profilo psico-emozionale e ma-
lattie cardiovascolari emerge gia nel XVII secolo da uno scritto di
William Harvey che afferma: “...ogni tumulto della mente correla
con una risposta a livello del cuore”! Tale concetto viene, per la
prima volta, definito in una pubblicazione scientifica nel 1937

da Malzberg.? 'autore confronta il tasso di mortalita dei pazienti
depressi e quello della popolazione generale, evidenziando una
maggiore mortalita nei soggetti depressi, principalmente per
cause cardiovascolari e malattie infettive. | risultati non vengono
considerati convincenti e 'argomento non viene pil riesaminato
fino agli anni 70. La pubblicazione che riporta attenzione sul-
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la correlazione esistente tra cuore e disturbi psicoaffettivi & del
1974 ad opera dei ricercatori M. Friedman e H. Rosenberg che
correlano la comparsa di eventi cardiovascolari con un preciso
profilo comportamentale® | soggetti con personalita di tipo A,
a maggior rischio per eventi cardiovascolari, sono descritti come
impazienti, insicuri, fortemente competitivi ed ambiziosi, ostili,
aggressivi. Sono molto impegnati nel lavoro, cercano i migliori
risultati, e sono insoddisfatti per ogni ritardo. Vengono definiti
come “drogati dallo stress”. | soggetti di tipo B, a minor rischio per
eventi cardiovascolari, sono rilassati, pill pazienti, meno stressati.
Da tale epoca le pubblicazioni relative a questo argomento sono
numerose ed i risultati spesso discordanti.

MATERIALI E METODI

Sono state analizzate pubblicazioni relative a disturbi psicoaffettivi
associati a patologie cardiovascolari nel periodo compreso tra il
1937 ed il 2009 valutando dati epidemiologici, aspetti fisiopatologici
ed opzioni terapeutiche.

RISULTATI

Epidemiologia

E’ ormai evidente che la presenza di un disturbo psico-affettivo
rappresenti un fattore di rischio cardiovascolare e che modifichi
la prognosi di malattie cardiovascolari preesistenti.

Da vari studi emergono dati statistici disomogenei su questa as-
sociazione di patologie. La ragione di tale disomogeneita dipende
dai criteri di selezione, di arruolamento dei pazienti, disomogeneita
dei criteri diagnostici e dalla differente tipologia di popolazione
studiata. La prevalenza infatti di sintomatologia depressiva e/o
ansiosa in soggetti affetti da malattie cardiovascolari riportata
da studi epidemiologici oscilla tra il 15 e il 50%.“% La depressione
aumenta il rischio di patologie cardiovascolari di 2-3 volte. In uno
studio di Barefoot et al sono stati arruolati 730 pazienti valutati per
sintomi depressivi all'ingresso e seguiti nei successivi 10 anni. Nei
soggetti depressi € emerso un incremento del rischio di sviluppare
infarto ed un aumento di mortalita per tutte le cause’

Nello studio SHEP sono stati valutati per sintomi depressivi 4367
pazienti di eta > 60 anni randomizzati ad antipertensivo o placebo.
'aggravamento dei sintomi depressivi, ma non lo stato depressivo
preesistente, risultava correlato con la possibilita di sviluppare
infarto o stroke'®, Questo dato veniva confermato dallo studio di
Pennix che ha valutato 3701 soggetti con depressione nei quali si
evidenziava un aumento del rischio di sviluppare eventi cardiova-
scolari solo se la depressione risultava di recente insorgenza." Nello
Studio NHANES venivano valutati 5007 donne e 2886 uomini che
risultavano privi di patologia coronarica in fase di arruolamento.
Dopo 10 anni lincidenza di patologia coronarica risultava maggiore
nei soggetti depressi. Un incremento della mortalita era presente
solo nei soggetti di sesso maschile depressi, ma non in quelli di
sesso femminile?

Daltro canto i disturbi psico-affettivi aggravano la prognosi dei
soggetti affetti da malattie cardiovascolari. Dopo un primo infarto
del miocardio la depressione maggiore determina un incremento
della mortalita. In uno studio di Frasure-Smith et al venivano seguiti
per 18 mesi dopo la dimissione, pazienti ricoverati per infarto del
miocardio con diagnosi di patologia depressiva. Emergeva un
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incremento della mortalita nei soggetti con disfunzione ventri-
colare sinistra, aritmie, precedenti eventi ischemici e depressione
maggiore.® In uno studio pubblicato nel 2009, veniva valutata la
sopravvivenza a 29 mesi dopo infarto del miocardio in 370 pazienti
con episodio iniziale di depressione maggiore, 550 pazienti con
depressione ricorrente, 408 non depressi. Emergeva che i soggetti
con primo episodio di depressione avevano una sopravvivenza
minore rispetto ai soggetti con depressione ricorrente. Entrambi i
gruppi avevano una sopravvivenza minore rispetto ai non depressi'*
Nello scompenso cardiaco congestizio la depressione maggiore
determina un incremento delle reospedalizzazioni di 3 volte e
della mortalita di 2.5 volte. In uno studio di Jiang et al venivano
valutati per depressione 374 pazienti ricoverati per scompenso
cardiaco. Emergeva che i soggetti depressi avevano un rischio
significativamente maggiore sia a 3 mesi che ad un anno di morte
e incremento del carico assistenziale.®

E' necessario precisare che il disturbo in assoluto piu studiato, quello
depressivo, varia da forme lievi, @ltrimenti note come “depressione
minore”) fino alle forme depressive di maggiore rilevanza clinica
codificate secondo gli algoritmi del “Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-4th edition” (DSM V) ed il rapporto
con il rischio cardiovascolare si modifica in relazione alla tipologia
e gravita della malattia depressiva. In uno studio su 682 pazienti
ricoverati per scompenso cardiaco emerge che la depressione
maggiore, valutata secondo i criteri del DSM IV, & presente nel
20% dei pazienti, mentre la depressione minore é presente nel
16% dei casi.®

La sintomatologia ansiosa correla con un aumentato rischio di eventi
coronarici nella popolazione generale’”? ma non c'€ unanimita
assoluta sul suo possibile ruolo nella patogenesi delle malattie
cardiovascolari?'?2

Anche gli eventi stressanti possono essere considerati come fat-
tori di rischio per lo sviluppo di una sindrome coronarica acuta e
possono modificarne la prognosi.?®* Negli ultimi decenni quindi,
gli studi condotti su pazienti cardiopatici stanno, in maniera pro-
gressivamente crescente, prendendo in considerazione anche gli
aspetti psico-affettivi della patologia. | motivi di questo interesse
non sono dovuti ad una semplice valutazione statistica, ma vanno
ricercati nelle implicazioni gestionali e prognostiche che tali disturbi
assumono nella pratica clinica.

Meccanismi fisiopatologici

La correlazione tra disturbi psicoaffettivi e malattie cardiovasco-
lari pud essere attribuita ad anomalie del comportamento che
riguardano I'aderenza alla terapia e lo stile di vita. In uno studio su
pazienti con recente infarto del miocardio, ai quali era stata rilevata
depressione lieve- moderata, depressione maggiore o distimia, &
stata documentata una scarsa aderenza alle raccomandazioni di
seguire una dieta priva di grassi, di svolgere un‘attivita fisica regolare,
di ridurre lo stress e incrementare i supporti sociali.**

Lipotesi che la depressione potesse incrementare il rischio di
mortalita unicamente per la sua associazione con fattori di rischio,
quali il fumo, ipertensione arteriosa, obesita, viene contestata da
recenti studi che evidenziano la persistenza di tale associazione
indipendentemente da tali fattori.®

Un possibile meccanismo biologico alla base dellassociazione tra le
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patologie potrebbe essere liperattivita dellasse ipotalamo-ipofisi-
surrene documentata nei soggetti depressi da numerosi studi.
Nei soggetti con depressione si rilevano elevate concentrazioni
di CRF nel fluido cerebrospinale,*? alterazione del meccanismo
a feedback nella secrezione del cortisolo e conseguente ipercor-
tisolemia, ingrandimento della ghiandola pituitaria e surrenale,
aumento del numero di neuroni ipotalamici CRF secernenti nel
tessuto cerebrale rispetto ai controlli.?

Nei soggetti affetti da depressione si rileva iperattivazione del
sistema simpatico che pud contribuire allo sviluppo di malattie
cardiovascolari attraverso gli effetti delle catecolamine sul cuore,
sui vasi e sulle piastrine. Tale disregolazione del sistema nervoso
autonomo presente in molti pazienti affetti da Depressione Mag-
giore si associa ad elevata concentrazione plasmatica di Noradre-
nalina e dei suoi metaboliti.*® Nei soggetti affetti da depressione
& possibile osservare una ridotta variabilita R-R che correla con
una anomalia del sistema di controllo cardiovascolare dei sistemi
simpatico e parasimpatico.

Si pensa che una riduzione della HRV (heart rate variability) sia da
attribuire ad una diminuzione del tono parasimpatico e potrebbe
essere un fattore predisponente l'insorgenza di aritmie ventricolari.
La riduzione della variabilita RR sembrerebbe anche correlare con la
gravita dello stato depressivo. Leffetto della depressione sullinfarto
potrebbe anche essere mediato da un altro meccanismo, quello
delle piastrine. Per primi Markovitz e Matthews hanno proposto
che l'elevata risposta delle piastrine a stress psicologici avrebbe
potuto favorire manifestazioni coronariche® (fig.1).

Numerosi studi successivi confermano tale dato mostrando una
maggiore tendenza allaggregazione pistrinica nei soggetti depressi
rispetto ai non depressi.*?

Nel 1997 Langhrissi-Tode et al. hanno valutato 21 pazienti de-
pressi e con malattia cardiovascolare evidenziando unaumentata
attivazione piastrinica. Tale aumento si associava con l'aumento
della concentrazione plasmatica dei loro prodotti di secrezione
fattore IV e §- tromboglobulina, rispetto a soggetti sani e pa-
zienti cardiopatici non depressi. E' stato dimostrato inoltre che
nei soggetti depressi a livello piastrinico si osservano livelli piu
elevati di recettori per la serotonina rispetto ai soggetti normali.
La serotonina secreta dalle piastrine potenzia la vasocostrizione
coronarica nonché l'aggregazione piastrinica e il rilascio di mediatori

Figura 1. Correlazione tra disturbi psicoaffettivi e patologie cardiovascolari

mediante interazione con recettori 5HT2 presenti sulla membrana
dei trombociti. Dopo trattamento con antidepressivi i livelli di tali
recettori si normalizzano.®

Trattamento

La correlazione evidenziata tra depressione e patologie cardiova-
scolari e la conseguente ricaduta sulla prognosi hanno indotto alla
ricerca di un possibile trattamento che sia efficace e nel contempo
sicuro. Da tempo e stata considerata la possibilita di intervenire
sulle patologie psicoaffettive con lausilio di interventi psicosociali di
tipo cognitivo-comportamentale. Nello studio ENRICHD l'obiettivo
e stato quello di determinare se fosse possibile ridurre I'incidenza
di mortalita e di recidiva di infarto del miocardio in soggetti con
recente IMA mediante il trattamento della depressione e I"inter-
vento sull'isolamento sociale. E' emerso un miglioramento degli
outcome psicosociali, ma con una sopravvivenza sovrapponibile
nei soggetti sottoposti a trattamento rispetto al gruppo controllo.
Il rischio di morte o di un secondo infarto del miocardio e risultato
pil basso nei soggetti che assumevano antidepressivi. Quest'ultimo
dato non é stato considerato conclusivo, in quanto si e trattato
di un‘analisi secondaria di un trial originariamente disegnato per
verificare I'efficacia di un diverso intervento.*

Numerosi sono gli studi effettuati per valutare l'efficacia e la sicurezza
dei farmaci antidepressivi nei pazienti con patologie cardiovascolari.
Tra i farmaci antidepressivi, i triciclici non sono consigliati in pazienti
con patologia cardiovascolare nota, in quanto, in modelli animali,
hanno mostrato importanti effetti pro-aritmici, tachicardizzanti e
inotropi negativi.®

Uno studio di popolazione di ampie dimensioni (oltre 50 000 casi)
ha dimostrato che tali farmaci, a differenza degli SSR|, si associano
ad aumento di oltre 2 volte del rischio di infarto miocardio.®

In uno studio di Cohen et al & dimostrato che provocano un
aumento della la frequenza cardiaca, inducono ipotensione or-
tostatica, e diminuiscono la conduzione ventricolare.*” In uno
studio comparativo tra SSRI ed antidepressivi triciclici, paroxetina e
nortriptilina si sono mostrate ugualmente efficaci nel trattamento
della depressione in pazienti infartuati, ma il farmaco triciclico &
stato associato ad un aumento della frequenza cardiaca e di eventi
cardiaci avversi.®

Gli SSRI, pur risultando pit sicuri, possono interferire con farmaci che
utilizzano il citocromo P450 nel loro metabolismo come §-bloccanti,
warfarin, e antiaritmici di classe 1C che vengono spesso assunti
da questi pazienti. Ci sono pero delle differenze fra i vari SSRI in
merito allo specifico enzima del cit P450 inibito, infatti citalopram
e sertralina sembrano avere minori effetti in tal senso.*

Nello studio SADHEART é stata valutata l'efficacia-sicurezza della
sertralina nel trattamento della depressione nei pazienti con re-
cente infarto del miocardio ed angina instabile. E' emerso che la
sertralina non modifica la frazione d'eiezione, il numero di complessi
ventricolari prematuri, ed il QTc e non si associa ad aumento del
rischio di eventi cardiovascolari avversi. Al contrario, i nuovi eventi
cardiovascolari e non cardiovascolari nel follow- up (24 settimane)
sono risultati meno frequenti nel braccio in trattamento attivo anche
se, per le ridotte dimensioni dello studio — disegnato come trial di
sicurezza — non é stata raggiunta la significativita statistica.*°
Risultati sovrapponibili sono stati ottenuti in un piccolo studio
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sulla fluoxetina nei soggetti con recente infarto del miocardio*
Un recente studio ha valutato l'efficacia dei vari tipi di SSRI nei sog-
getti con recente infarto del miocardio mostrando che Sertralina,
fluoxetina, citalopram sembrano essere sicuri in questi soggetti,
I'uso di sertralina e la risposta a citalopram possono anche ridurre
la mortalita.®

Recentemente sono state pubblicate linee guida relative alla ge-
stione dellaspetto psicoaffetivo in pazienti con recente infarto
del miocardio. Viene raccomandata una ricerca sistematica di un
eventuale stato depressivo in soggetti con recente infarto del
miocardio utilizzando scale di valutazione.

Recentemente Lichtman ha proposto un questionario che pud
essere somministrato a soggetti con patologia coronarica, per
valutare la presenza di depressione. A seconda dei risultati ottenuti,
vengono consigliati differenti percorsi diagnostico terapeutici da
intraprendere. Nei soggetti con minimi sintomi, di breve durata,
& consigliato supporto e follow-up a 30 giorni. Nei soggetti con
sintomi depressivi pit gravi, viene consigliato I'intervento di spe-
cialisti e I'eventuale utilizzo di farmaci e psicoterapia.®®

| pazienti che presentano questa associazione di patologie devono
essere monitorati per l'aderenza alla terapia, le modifiche dello stile
divita con controlli periodici. Tra gli antidepressivi sono consigliati
gliinibitori selettivi del riassorbimento della serotonina (SSR) rispetto
agli antidepressivi triciclici. La psicoterapia pud migliorare la qualita
di vita di questi pazienti. Non ci sono indicazioni sulla tipologia di
intervento psicoterapeutico da effettuare.*

CONCLUSIONI

| dati epidemiologici esaminati, indicano in maniera inequivocabile
che esiste una correlazione tra patologie cardiovascolari e disturbi
psicoaffettivi. La causa di tale correlazione e da attribuirsi a fattori
di natura comportamentale e complessi meccanismi fisiopatolo-
gici che sono ancora oggetto di studio, come anomalie dell'asse
ipotalamo-ipofisi-surrene, anomalie dell'aggregazione piastrinica,
del profilo ormonale e metabolico. Numerose di queste alterazioni
fisiopatologiche sembrano poter essere efficacemente modulate e
antagonizzate da agenti farmacologici di provata sicurezza anche
nel cardiopatico, in particolare gli inibitori selettivi del riassorbimento
della serotonina (SSRI) per il trattamento dei sintomi depressivi. Dati
derivanti da numerosi piccoli studi suggeriscono la possibilita di
intervenire con psicoterapia di tipo cognitivo-comportamentale
per migliorare la qualita di vita di questi pazienti. Sono necessari
trial clinici controllati di dimensioni adeguate per provare l'influenza
di tali terapie sulla modulazione del rischio cardiovascolare.
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Background: Eradication rates with triple therapy (TT) for H. pylori infection have declined to unacceptable levels. Sequential therapy (ST) is a novel treatment
that has shown promise in several controlled trials. Objective: To assess the efficacy of ST compared to TT, in adults and children by performing a systematic
review and meta-analysis. Methods: Cochrane Trial Register (until Issue 4, 2008), MEDLINE (1966 — October 21st 2008), EMBASE (1980- October 21st 2008)
and abstracts from the major US, European and Asian gastroenterology conferences. Randomized controlled trial (RCT) or a controlled clinical trial (CCT) with a
parallel group design comparing the ST with a TT lasting at least 7 days. Results: 10 RCTs enrolled 3006 adult patients and the OR for eradication of H. pylori with
ST compared to TT was 2.99 (95% Cl: 2.47 to 3.62), giving a NNT of 6 (95% Cl: 5 to 7) favouring ST. There was no publication bias. The OR for eradication with ST
compared to 10-day TT was 2.92 (95% Cl: 1.95 to 4.38), yielding a NNT of 8 (95% Cl: 6 to 12), favouring ST. In patients with clarithromycin resistance, the OR for
eradication with STwas 10.21(95% Cl: 3.01 to 34.58) compared to TT, but the numbers studied are small. 3 RCTs enrolled 260 children and the OR for eradication
was 1.98 (95% (10.96 to 4.07). There was no difference in the rate of side effects between the STand the TT (OR 1.01; 95% (1 0.78 to 1.30). Conclusions Sequential
therapy appears to be better than triple therapy in the eradication of H. pylori. This is a promising therapy but needs further trials in other European countries and
North America before it can be recommended as first line.

Key words:
helicobacter pylori; antimicrobial resistance; sequential therapy

Background: Il tasso di eradicazione della terapia triple standard nell'infezione da Helicobacter pylori, negli ultimi anni, ha raggiunto livelli inaccettabili. La terapia
sequenziale rappresenta un nuovo schema terapeutico con risultati promettenti in molti studi controllati. Scopo: Valutare I'efficacia della terapia sequenziale ri-
spetto alla triplice terapia standard, negli adulti e nei bambini, esequendo review sistematica. Metodi: Sono stati valutati gli studi che ponevano a confronto la te-
rapia sequenziale con la triplice terapia standard in: Cochrane Trial Register (Issue 4, 2008), MEDLINE (1966 — 21 Ottobre 2008), EMBASE (1980- 21 Ottobre 2008)
e abstract dalle principali conferenze internazionali, negli Stati Uniti, Europa e Asia; trial randomizzati controllati (RCT) o trial clinici controllati (CCT) confrontati
con un gruppo di controllo. Risultati: Sono stati valutati 10 trial randomizzati controllati, su 3006 pazienti adulti. Il rischio relativo (Odd Ratio) per I'eradicazione
daH. pylorinella terapia sequenziale, paragonata alla triplice terapia standard e stata di 2.99. Nei pazienti resistenti al trattamento con claritromicina, I Odd Ratio
per I'eradicazione da H. pylori nella terapia sequenziale, paragonata alla triplice terapia standard € stata di 10.21. 3 trial clinici randomizzati hanno coinvolto 260
bambini. L' 0dd Ratio per I'eradicazione da H. pylori nella terapia sequenziale, paragonata alla triplice terapia standard é stata di 1.98. Nessuna differenza é stata
trovata nella prevalenza di effetti collaterali tra la terapia sequenziale e Ia triplice terapia standard (OR 1.01). Conclusioni: La terapia sequenziale sembra essere
maggiormente efficace rispetto alla triplice terapia standard nell'eradicazione dell'infezione da H. pylori.

Parole chiave:
helicobacter pylori; resistenza antimicrobica; terapia sequenziale;
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Nuovi orientamenti terapeutici per U'Infezione da Helicobacter pylori

INTRODUZIONE

["Helicobacter pylori (H. pylori) & un patogeno a localizzazione gastrica
diffuso in tutto il mondo, ed & la principale causa di gastrite e di
patologia associata alla gastrite: ulcera gastrica, ulcera duodenale,
e MALT linfoma a basso grado. Linfezione ¢ inoltre fortemente
associata al cancro gastrico?. Leradicazione dell'H. pylori ha dimo-
strato di poter determinare una regressione dell'atrofia gastrica,
un precursore del cancro gastrico, e di prevenire la ricomparsa
di malattia peptica con le sue complicanze, oltre a curare alcuni
linfomi MALT a basso grado. Le attuali linee guida raccomandano
per l'eradicazione dell'infezione, l'utilizzo della Triplice Terapia ovvero
la combinazione di due antibiotici (@amoxicillina e claritromicina o
metronidazolo) in associazione con un inibitore di pompa protonica
della durata non inferiore a 7 giorni. Negli ultimi anni pero il successo
di questo tipo di terapia si e ridotto, in parte come conseguenza
dello sviluppo dell'antibiotico-resistenza.? Per tale motivo, nuove
strategie terapeutiche sono ritenute indispensabili.

La Terapia Sequenziale & un nuovo schema di trattamento che pre-
vede l'assunzione per 5 giorni di un inibitore di pompa protonica
(2 volte/die), e di amoxicillina (1 grammmo 2 volte/die), seguita per
altri 5 giorni dall'assunzione di claritromicina (500 mg 2 volte/die) e
tinidazolo (500 mg 2 volte/die) sempre in associazione all'inibitore
di pompa protonica (2 volte/die).#

RISULTATI DEGLI STUDI CLINICI
Recentemente & stata pubblicata una revisione sistematica della
letteratura con meta-analisi, il cui scopo e stato quello di valutare

Figura 1

Figura 2. Terapia sequenziale vs. triplice terapia di 7 giorni.
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l'efficacia della Terapia Sequenziale rispetto alla classica triplice
terapia. Tale studio & stato disegnato secondo le linee guida del
QUOROM (Quality of Reporting of Meta-Analysis Conference) ed
ha ricercato tutti gli studi randomizzati controllati dove la Terapia
Sequenziale & stata paragonata alla triplice terapia®. | trials doveva-
no essere studi randomizzati controllati o studi clinici controllati
a gruppi paralleli che mettevano a confronto la triplice terapia
di durata non inferiore a 7 giorni e la Terapia Sequenziale, con
una presentazione di dati eseguita secondo la “intention-to-treat
analysis”. La qualita degli studi e stata valutata secondo la scala di
Jadad et al®, la valutazione degli studi & stata eseguita in doppio
cieco da due degli autori.

13 studi sono stati valutati, tutti italiani ad eccezione di due studi
provenienti dall’Asia ed uno, eseguito su popolazione pediatrica pro-
veniente dalla Romania, per un totale di 3271 pazienti trattati.

3 studi sono stati eseguiti su pazienti di eta inferiore a 18 anni:
108 trattati con la Terapia Sequenziale e 152 con la Triplice Terapia.
In uno studio, la Terapia Sequenziale & stata paragonata a due
Triplici Terapia: una della durata di 7 giorni e l'altra della durata
di 14 giorni.

Negli altri 10 studi sono stati arruolati pazienti di eta superiore a 18
anni: 1400 trattati con la Terapia Sequenziale e 1611 con la Triplice
Terapia. 6 studi erano multicentrici. Otto studi hanno paragonato
la Terapia Sequenziale alla Triplice Terapia di durata pari a 7 giorni, e
4 alla Triplice Terapia di durata pari a 10 giorni. In 2 studi, la Terapia
Sequenziale & stata paragonata sia alla Triplice Terapia di durata pari
a 7 giorni che a quella di durata pari a 10 giorni.

| risultati negli adulti mostrano che l'eradicazione con la Terapia
Sequenziale ¢ stata del 91.0% (95% IC: 89.6 - 92.1) e del 75.7% (95%
IC: 73.6 - 777) per la Triplice Terapia, determinando un Number
Need to Treat (NNT) di 6 (95% IC: 5 - 7) in favore della Terapia
Sequenziale (Figura 1).

Quando sono stati considerati solo gli studi dove la Terapia Se-
quenziale e stata paragonata alla Triplice Terapia della durata di
7 giorni, la percentuale di eradicazione per la Terapia Sequenziale
era del 91% (95% IC: 89.6 - 92.3) e per la Triplice Terapia del 74.5%
(95% IC: 72.4 - 76.5), determinando un NNT di 6 95% IC:5-7) a
favore della Terapia Sequenziale (Figura 2).

OR del’eradicazione di H. pylori con la terapia sequenziale vs triplice terapia somministrata per 7 giorni € risultato 3.22, con un NNT di 6 a favore della terapia sequenziale.
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Figura 3. Terapia sequenziale vs. triplice terapia di 10 giorni.

OR dell’eradicazione di H. pylori con la terapia sequenziale vs triplice terapia somministrata per 10 giorni & risultato 2.92, con un NNT di 8 a favore della terapia sequenziale.

Quando invece sono stati considerati solo gli studi dove al Terapia
Sequenziale e stata paragonata alla Triplice Terapia della durata di
10 giorni, la percentuale di eradicazione per la Terapia Sequenziale
era del 92.4% (95% IC: 90 - 94.4) e per Triplice Terapia del 794%
(95% IC: 759 - 83.1), determinando un NNT di 8 (95% IC: 6 - 12) a
favore della Terapia Sequenziale (Figura 3).

In due studi eseguiti negli adulti, & stato inoltre possibile valutare
inoltre l'impatto della resistenza primaria (ovvero quella pre-esistente
al trattamento) sulla performance della Terapia Sequenziale e della
Triplice Terapia). 18 pazienti con ceppi resistenti alla claritromicina
soNo stati trattati con la Terapia Sequenziale e 27 con la Triplice Terapia.
La percentuale di eradicazione é stata per la Terapia Sequenziale
del 83.3% (95% IC: 60.8 - 94.2) e per la Triplice Terapia del 259%
(95% IC: 13.2 - 44.7), determinando un NNT of 2 (95% IC: 1 - 3) in
favore della Terapia Sequenziale. 71 pazienti con ceppi resistenti al
metronidazolo sono stati trattati con la Terapia Sequenziale e 59
con la Triplice Terapia. La percentuale di eradicazione é stata per la
Terapia Sequenziale del 95.8% (95% IC: 88.3 - 98.6) e per la Triplice
Terapia del 78% (95% IC: 65.9 - 86.6), determinando un NNT di 8
(95% IC: 4 - 34) a favore della Terapia Sequenziale.

Figura 4. Bambini: terapia sequenziale vs. triplice terapia di 7 giorni.

Infine, 14 pazienti che presentavano resistenza doppia (alla cla-
ritromicina ed al metronidazolo) sono stati trattati con la Terapia
Sequenziale e 12 con Triplice Terapia, determinando una percentuale
di eradicazione per la Terapia Sequenziale del 57.1% (95% IC: 32.6
- 78.6) e per la Triplice Terapia del 33% (95% IC: 13.8 - 60.9), senza
perd che questa differenza fosse significativa.

Tuttavia, il campione analizzato per le resistenze batteriche & piccolo,
ed e quindi necessaria cautela nella interpretazione dei risultati.
Per quanto riguarda gli effetti collaterali, non sono state trovate
differenze significative fra le due terapie.

Infine, nei bambini infine, la Terapia Sequenziale ha raggiunto una
percentuale di eradicazione del 90.7% (95% IC: 83.8 - 94.9), e per
la Triplice Terapia del 82.9% (95% IC: 76.1 - 88.1). (Figura 4)

COMMENTO Al DATI

Il successo della triplice terapia eradicante per H. pylori & in de-
clino, e diversi studi eseguiti sia negli Stati Uniti che in Europa,
hanno evidenziato che la percentuale di eradicazione ¢ calata
al di sotto dell’85%, valore che molte linee guida considerano
indispensabile.?

OR dell’eradicazione di H. pylori con la terapia sequenziale vs triplice terapia somministrata per 7 giorni & risultato 2.53, con un NNT di 8 a favore della terapia sequenziale.
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Nuovi orientamenti terapeutici per U'Infezione da Helicobacter pylori

L‘antibiotico resistenza nei confronti dei comuni antimicrobici usati
€ aumentata, e questa situazione risulta essere una importante
causa di fallimento del trattamento’. Una recente review ha messo
in luce che la resistenza alla claritromicina rappresenta un problema
importante nella maggior parte dei paesi industrializzati, con poche
eccezioni come la Scandinavia.? Tuttavia, l'anibiotico-resistenza non
e l'unica causa per comprendere la bassa eradicazione. In uno
studio Americano, lantibiotico resistenza € stata dimostrata solo in
un terzo dei pazienti che avevano fallito la terapia eradicante®,
La mancata compliance & un fattore ben riconosciuto che pero
e difficile misurare nei trial clinici. Gli effetti collaterali possono
influenzare la compliance e percid importante valutarli, quando
si considera una nuova terapia.

Dai dati presentati si evince che il nuovo trattamento non presenta
una incidenza di effetti collaterali diversa da quella determinata dalla
triplice terapia. Questo potrebbe dipendere dal fatto che, anche
se pill agenti antimicrobici sono usati nella Terapia Sequenziale, il
tempo di trattamento é relativamente piu breve.

Diverse strategie sono state proposte per migliore la percentuale
di eradicazione con le attuali terapie. Ad esempio & stato suggerito
che la maggiore durata della Triplice Terapia avrebbe potuto deter-
minare un miglioramento dei risultati, ma una recente meta-analisi
ha invece dimostrato una mancanza significativa di differenza per
le Triplice Terapia di durata superiore ai 7 giorni?La quadruplice
terapia (che prevede abitualmente I'utilizzo di inibitore di pompa
protonica, due antibiotici e bismuto citrato), somministrata per 7
o 10 giorni, e stata inoltre proposta come soluzione alternativa
rispetto alla Triplice Terapia. Anche in questo caso, una recente
meta-analisi non ha trovato differenze significative fra questi due
schemi di trattamento.'® La triplice terapia con la levofloxacina
& un‘altra possibile alternativa, ma l'elevata prevalenza di ceppi
resistenti & fonte di preoccupazione in molti paesi. In Italia, la
resistenza ai fluorochinolonici trovata e del 19.5 %, ed in Germania
del 22%."12

Poche altre alternative esistono. La triplice terapia basata sulla
rifabutina, viene adoperata come terapia di salvataggio, quando
altri trattamenti hanno fallito, ma gli importanti effetti collaterali,
quali tossicita per il midollo osseo, ne limitano I'utilizzo.®

L'esatto meccanismo con il quale la Terapia Sequenziale “lavora” non
& ancora chiaro. Una possibilita € che la ridotta densita batterica
nello stomaco determinata dal trattamento iniziale con l'amoxicillina
(nei confronti della quale esistono rari ceppi resistenti), migliori
I'efficacia della successiva terapia utilizzata. E' risaputo che i batteri
possono sviluppare canali di efflusso per la claritromicina, che per-
mettono a questi di trasportare all'esterno lantibiotico, prevenendo
cosi il legame ai ribosomi batterici” Percio, un‘altra possibilita e
che l'amoxicillina agisca sulla parete batterica, indebolendola, e
prevenendo la formazione di canali di efflusso. Un‘altra possibilita
e che il vantaggio della Terapia Sequenziale sia rappresentato dal
numero di antibiotici ai quali il batterio & esposto.

Sebbene vi siano solo 3 studi, la Terapia Sequenziale appare migliore
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anche nella popolazione pediatrica.
In conclusione, la Terapia Sequenziale sembra essere migliore della
Triplice Terapia per l'eradicazione dell H. pylori.
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It has been observed that, despite combinations of three antihypertensive drugs, blood pressare reduction is either insufficient or wholly lacking in 15-30% of
all cases treated medicinally. The diagnosis of therapy resistance always demands the exclusion of the variety of causes of “pseudoresistence”: secondary hyper-
tension, sleep apnea, non-adherence to treatment, inadequate application of medication, false or inadequate medication, alcohol consumption, etc. Effective
antihypertensive multiple drug combinations that as a rule lead to blood pressure normalization are available for the treatment of difficult-to- control hyperten-
sion. Only those drugs whose various pharmacological mechanisms of action complement one another should be combined. The most rational combinations
are based on a RAAS blocker (ACE inhibitor or ARB) and a thiazide diuretic and a cacium antagonist with beta-blocker Independently, it is generally accepted
that earlier and more aggressive terapy in subjects with resistant arterial hypertension will result in a future decrease in cardiovascular morbidity and mortality
worldwide.

Key words:
resistant arterial hypertension

Si definisce ipertensione resistente o refrattaria al trattamento quella condizione clinica in cui gli interventi non farmacologico e farmacologico, quest'ultimo ba-
sato sull'impiego di almeno tre farmaci antiipertensivi, a dosaggio adeguato, non sono in grado diridurre sufficientemente i valori di pressione arteriosa sistolica e
diastolica. In riferimento alla definizione, si stima che la prevalenza di ipertensione resistente sia elevata; infatti se si considerano i diversi grandi Trials di intervento
si evidenzia come un gran numero di pazienti (15-30%) ha ricevuto piti di 3 farmaci e, pertanto, definito “resistente”. In questa condizione occorre tener presente
chein questii pazienti siassocia spesso un danno d'organo subclinico, pertanto vengono stratificatiin una condizione di rischio cardiovascolare aggiuntivo eleva-
to.Le cause di ipertensione arteriosa resistente o apparentemente tale sono diverse ; una causa frequente, pitl di quanto si possa pensare, e rappresentata

dalla sindrome delle apnee ostruttive notturne dove I'ipossia e la stimolazione dei chemocettori cosi come la deprivazione del sonno giocano un ruolo fonda-
mentale nell'aumento della pressione arteriosa. £’ indispensabile, inoltre, escludere la presenza di una forma secondaria di ipertensione come, per esempio, la
presenza di una stenosi dell‘arteria renale, di un iperaldosteronismo o di una nefropatia parenchimale. Per quanto riguarda la terapia farmacologica diversi studi
hanno documentato che I'utilizzo di farmaci che agiscono sul sistema renina-angiotensina (Ace-inibitori e Sartani), in associazione con i Calcio antagonisti e i
diuretici tiazidici, permette di ottenere una riduzione significativa della pressione arteriosa e del rischio cardiovascolare, che in questi pazienti e elevato, con
meccanismi che, almeno in parte, sono indipendenti dalla stessa riduzione della pressione arteriosa.

Parole chiave:
ipertensione arteriosa resistente

INTRODUZIONE

Prima del 1997 la definizione di ipertensione arteriosa resistente
era riferita ai pazienti con pressione arteriosa superiore a 140/90
mmHg (160/90 mmHg, negli anziani), nonostante una adeguata
terapia farmacologia basata sull'uso di piu farmaci!
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Attualmente la definizione ¢ stata rivista alla luce degli obiettivi
farmacologici su cui sono stati basati numerosi studi clinici e
dalla consapevolezza che i pazienti con ipertensione arteriosa
resistente hanno un frequente danno d'organo preclinico e un
rischio cardiovascolare a lungo termine, piu elevato.



Llpertensione Arteriosa Resistente

DEFINIZIONE

L ipertensione arteriosa resistente e definita come quella condizione
in cui la pressione arteriosa non raggiunge i valori ottimali (<140/90
mmHg nella popolazione generale degli ipertesi; < 130/80 mmHg
nei pazienti diabetici e nei pazienti con nefropatia proteinurica)
nonostante una terapia farmacologia basata sull'uso di tre farmaci
con differente meccanismo d'azione, tra cui un diuretico tiazidico,
per un periodo adeguato(@meno 4-6 settimane).2

La prevalenza di questo quadro di ipertensione arteriosa, alla luce
dei grandi trials, &€ compresa tra il 15 e il 30% con una prevalenza
maggiore nei soggetti anziani, diabetici e con una nefropatia
preesistente.?

Questi dati suggeriscono come una percentuale significativamen-
te elevata di pazienti seguiti dai medici di medicina generale o
da specialisti potrebbe presentare una resistenza al trattamento
farmacologico.

CAUSE

I motivi di una mancata risposta al trattamento farmacologico

SONO NUMErosi:

- scarsa aderenza al piano terapeutico

-+ incapacita di modificare lo stile di vita

-+ assunzione abituale di farmaci o sostanze che aumentano la
pressione arteriosa (es.: liquirizia, cocaina, fans e corticosteroi-
di, ecc)

«  sindrome delle apnee notturne

« ipertensione arteriosa da cause secondarie

« ipervolemia plasmatica

- ipertensione da camice bianco

- impiego di bracciali di misure inadeguate

«  pseudoipertensione.

Fra quelle elencate una causa frequente di ipertensione arteriosa
resistente é rappresentata dalla scarsa aderenza al piano terapeutico
in cui i pazienti spesso non assumono i farmaci prescritti perché
poco coinvolti dai medici nella strategia terapeutica o perché sot-
toposti a terapia farmacologiche non appropriate /o inadeguate
che fanno ritenere ai pazienti stessi inutili e, a volte inopportune, le
terapia che stanno assumendo, con la consequenziale e arbitraria
sospensione della terapia prescritta.

Anche l'incapacita di modificare lo stile di vita (in particolare la
sospensione dellalcool) svolge un ruolo determinante nella scarsa
risposta alla terapia farmacologica ed e stata ben documentata.
I consumo alimentare di sodio dovrebbe essere ridotto dal mo-
mento che l'effetto pressorio dell'eccesso di sodio e l'efficacia
antipertensiva della restrizione sodica aumentano progressiva-
mente con l'eta.

Tuttavia il paziente anziano puo avere almeno due motivi che gli
impediscono il raggiungimento di questo obiettivo: la sensibilita
gustativa puo essere ridotta, per cui possono ingerire pit sodio
per compensare ; il consumo eccessivo di cibi preconfezionati,
ad elevato contenuto di sodio, invece dei cibi freschi con basso
contenuto sodico*

Lassunzione di alcune sostanze esogene che creano un meccanismo
antagonista sono in grado di aumentare la pressione arteriosa,
peggiorare una ipertensione arteriosa preesistente e ridurre gli
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effetti terapeutici dei farmaci antiipertensivi.

Questi composti possono essere illegali (cocaina e preparati a
base di amfetamina), disponibili come integratori dietetici leciti,
come farmaci da banco o, a volte, prescritti dai medici. Luso di
queste sostanze & attualmente in aumento soprattutto sottofor-
ma di presidi terapeutici a base di erbe, di terapie per la perdita
di peso, di steroidi anabolizzanti per il body bilding e di farmaci
antinfiammatori non steroidei assunti senza prescrizione.>®

La sindrome delle apnee notturne rappresenta la piu recente
aggiunta alle cause di ipertensione arteriosa resistente e di alcune
malattie cardiovascolari”” E' verosimile che cio dipenda dagli effett,
a lungo termine dellipossia e della stimolazione dei chemocettori
cosi come della deprivazione del sonno che determinano una
iperattivazione del sistema nervoso simpatico. E’ stata inoltre ipo-
tizzata una relazione tra apnea notturna ed eccesso di aldosterone,
confermata dall'utilizzo di antagonisti dellaldosterone con risposta
positiva nell'ipertensione arteriosa resistente.?

La terapia notturna con ventilazione polmonare a pressione po-
sitiva puo ridurre la pressione arteriosa, sia diurna che notturna,
anche se, in assenza di dati derivanti da studi prospettici controllati
sull'ipertensione arteriosa resistente, tale intervento non puo essere
considerato realmente efficace?

Tra le cause di ipertensione arteriosa resistente sono da annove-
rare quelle legate a specifici disturbi vascolari e/o endocrini che
colpiscono uno o pit organi; risolvibili in maniera invasiva, se non
individuate in maniera tempestiva, rendono inefficace la terapia
farmacologica sino ad allora assunta.

Fra le cause pit comuni vanno segnalate:

1) la Nefropatia parenchimale,

2)  le Patologie vascolari renali,
3) le Malattie della tiroide,

4)  l'eccesso di Mineralcorticoidi,
5)  l'eccesso di di Glucocorticoidi
6) il Feocromocitoma,

7)  la Coartazione dell’Aorta.

Fra le cause pil rare vanno considerate da un punto di vista pra-
tico:

a)  Ipercalcemia o Iperparatiroidismo,

b)  Tumori del Sistema Nervoso Centrale,

o  Disriflessia autonomica associata a lesioni del midollo spinale,
d) Insufficienza del baroriflesso,

e)  Porfiria,

f)  Carcinoide,

g) Acromegalia,

h)  Ansia e condizioni psicogene.

La prevalenza dellipertensione arteriosa resistente cresce nelle
coorti dei soggetti pit anziani dove la malattia aterosclerotica
pud determinare una stenosi di una o entrambe le arterie renali
con conseguente ipertensione nefrovascolare in cui la pressione
arteriosa, precedentemente controllata dalla terapia diventa im-
provvisamente resistente; tale quadro & molto piu probabile se
nello stesso paziente sono concomitanti l'abitudine al fumo e la
presenza di una arteriopatia obliterante in altri distretti.

Molti studi epidemiologici, anche recenti, indicano nelliperaldo-
steronismo primitivo una causa di ipertensione arteriosa resistente,
piu frequente di quanto finora ipotizzato;® questo perché sino a
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qualche anno fa i pazienti con resistenza alla terapia farmacologica
venivano indagati per un iperaldosteronismo solo se presentavano
ipokaliemia significativa. Attualmente l'estensione dello screening
a tutti i pazienti con ipertensione arteriosa ha evidenziato una
prevalenza di iperaldosteronismo primitivo intorno al 20%.
Complessivamente l'ipertensione arteriosa resistente da cause
secondarie deve comprendere anche I'analisi di altre cause im-
portanti da un punto di vista clinico quali la Sindrome di Cushing,
il Feocromocitoma, I'lpo-ipertiroidismo primitivo e la nefropatia
parenchimale, con quadro di insufficienza renale, associati ad
aterosclerosi diffusa ed ipervolemia.

Una causa di ipertensione arteriosa “ resistente” poco considerata
e legata al metodo di misurazione della pressione arteriosa. Infatti
la rilevazione pressoria eseguita in condizioni ambientali non
ottimali, utilizzando apparecchiature non idonee, non validate
o non calibrate e manicotti non sufficientemente adeguati alla
circonferenza del braccio potrebbe indurre all'errore diagnostico
e, quindi alla prescrizione di farmaci inopportuni.”

APPROCCIO DIAGNOSTICO

In caso di sospetta ipertensione arteriosa resistente al trattamento
farmacologico si dovrebbe innanzitutto procedere con una accurata
anamnesi e, successivamente, attraverso un attento esame obiettivo
escludere i segni di una sospetta ipertensione arteriosa secondaria
che dovra essere successivamente confermata, o meno dal ricorso
ad indagini strumentali appropriate e specifiche.

Nellapproccio diagnostico un ruolo importante lo svolge anche il
monitoraggio ambulatoriale della pressione arteriosa(ABPM) che
permette di precisare meglio I'entita dello stato ipertensivo e le
caratteristiche del profilo pressorio (dipper /non dipper) che come
€ noto sono strettamente correlate con la presenza di un danno
d'organo clinico o subclinico.

Non meno importante & la necessita di testare la compliance
del paziente non solo all'assunzione della terapia farmacologica
ma, soprattutto, alla disponibilita a modificare alcuni stili di vita e
alla rinuncia ad alcune abitudini voluttuarie come, per esempio,
I'assunzione eccessiva di alcool o lo smisurato uso di tabacco.

TERAPIA

L'accurata ricerca delle cause e I'utilizzo di una terapia antiperten-
siva adeguata quasi sempre riescono a correggere la condizione
di ipertensione arteriosa resistente.

La necessita del ricorso all'uso di almeno tre farmaci antiipertensivi
per raggiungere il goal terapeutico € una realta che caratterizza
circa la meta dei pazienti ipertesi come, peraltro, dimostrato da
numerosi trials clinici terapeutici.”?

Dai dati di questi ultimi si evince la dimostrata efficacia e il relativo
beneficio degli Ace-inibitori e dei Sartani che si sono osservati
in diverse popolazioni di ipertesi in cui questi farmaci venivano
associati a posologie adeguate di diuretici, per lo piu Tiazidici, e
ai Calcio-antagonisti diidropiridinici.

Lutilita di dosi adeguate di un diuretico e necessaria laddove ipotiz-
zabile un aumento del volume plasmatici(nefropatia parenchimale
cronica) e il ricorso all'utilizzo di basse dosi di spironolattone &
suggerito da un recente studio osservazionale, in cui si dimostra
una significativa riduzione dei valori pressori in caso di iperten-
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sione arteriosa resistente, ad avvalorare l'ipotesi di forme subdole
di iperaldosteronismo curabili con la terapia medica; altri autori
sono giunti allo stesso risultato quando alla terapia tradizionale
avevano aggiunto amiloride.

La terapia multifarmacologica combinata & necessaria per raggiun-
gere gli obiettivi pressori, soprattutto nei pazienti con ipertensione
resistente che sono, come gia segnalato precedentemente, soggetti
ad elevato rischio cardiovascolare in cui spesso sono concomitanti
altre patologie quali il diabete mellito e la disfunzione renale.

La terapia farmacologica con pit molecole si deve basare su
meccanismi d'azione differenti ma sinergici che possano contestual-
mente agire sulla volemia (diuretici e antagonisti dell'aldosterone),
sulla frequenza cardiaca(B-bloccanti, Verapamil e Diltiazem) e sulle
resistenze vascolari periferiche (antagonisti del sistema renina-
angiotensina, come gli Ace-inibitori e i Sartani; calcio-antagonisti
diidropiridinici; alfa-bloccanti).

In alcuni casi molto complessi di ipertensione arteriosa resistente
e possibile provare a utilizzare associazioni di farmaci non usuali; la
combinazione di due calcio antagonisti(una fenil-alchilamina e una
diidropiridina), di un Ace-inibitore con un Sartano e la doppia terapia
diuretica (Tiazidico o diuretico dellansa e spironolattone) potrebbero
essere utili al raggiungimento dell'obiettivo pressorio.

Infine tra i farmaci da utilizzare in casi ancora resistenti dopo una
associazione tra i farmaci succitati, dobbiamo considerare la clonidina
e i vasodilatatori diretti come l'idralazina e il minoxidil (attualmente
quasi abbandonati nell'uso corrente); se persiste un quadro di
ipertensione arteriosa resistente diventera opportuno inviare il pa-
Ziente presso un centro specializzato per l'ipertensione arteriosa.

CONCLUSIONI

Molte sono le questioni aperte per le future ricerche nell'ambito
dell'ipertensione arteriosa resistente: la resistenza & determinata
soprattutto da fattori legati al medico o al paziente? Qual & la reale
percentuale di pazienti ipertesi trattati farmacologicamente ma
non ben controllati dalla terapia? Qual & la terapia farmacologica
adeguata da prescrivere in casi di ipertensione arteriosa sistolica
isolata non responder alla terapia tradizionale? Quali valutazioni
sono opportune da un punto di vista costo-efficacia per poter
individuare una ipertensione arteriosa secondaria? | nuovi farmaci
e le nuove combinazioni sono in grado di portare a risultati pit
favorevoli nel trattamento dell'ipertensione arteriosa resistente?
Studi in corso, non ancora pubblicati, dovranno fornire evidenze
scientifiche su eventuali nuovi schemi terapeutici che al di la
della capacita di ridurre significativamente i valori pressori siano
capadi realmente di ridurre il rischio cardiovascolare di pazienti
affetti da ipertensione arteriosa resistente e migliorare, quindi la
loro prognosi.
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INTRODUZIONE

Dal 1999 glli studenti del 6° anno della Facolta di Medicina e Chirurgia
dell" Universita di Udine seguono un corso di Medicina di Famiglia
(MdF). Esso prevede la partecipazione ad una serie di seminari e la
frequenza di un ambulatorio di medicina generale. | seminari, in
parte propedeutici all'esperienza in studio, si propongono come
obiettivo 'analisi dei principi fondamentali della disciplina e l'illu-
strazione del metodo clinico utilizzato in medicina di famiglia per
affrontare i problemi piu frequenti. Le due settimane sul campo,
oltre a mostrare la complessita della professione, hanno lo scopo
di far acquisire allo studente alcune abilita pratiche necessarie
nel lavoro di tutti i giorni. Negli anni il corso é risultato molto
gradito agli studenti e l'esperienza ci ha dimostrato come esso,
inserito quasi bruscamente alla fine di un percorso didattico tutto
orientato alla realta ospedaliera prettamente specialistica, susciti
reazioni inaspettate: spesso si passa dallo stupore per la proposta
inattesa ad un sentimento di sorpresa gradita e talvolta di entusia-
smo. Abbiamo voluto verificare la qualita dell'esperienza fornita,
I'acquisizione o il potenziamento di abilita cliniche da parte dello
studente ed esaminare e quantificare queste variazioni di giudizio
circa la realta della Medicina di Famiglia.

MATERIALI E METODI

Alla fine del percorso formativo in Medicina di Famiglia (anno
accademico 2008-2009) & stato somministrato agli studenti un
questionario diviso in tre parti.

La prima parte conteneva una serie di domande relative a 17
Clinical Skills la cui esecuzione era prevista nel tirocinio pratico e
che sono stati analizzati in termini di: esecuzione in ambulatorio,
identificazione dell’attivita come specialistica © meno prima e
dopo l'esperienza del tirocinio, coinvolgimento dello studente e
sua pregressa esperienza (considerando solo chi & stato coinvolto
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nell'esecuzione), valutazione della propria preparazione ad ese-
guirla (considerando solo che e stato coinvolto nell'esecuzione),
valutazione dell utilita della possibilita fornita (considerando solo chi
non si era sentito preparato ad eseguire la procedura); sono stati
ritenuti validi i questionari che rispondevano ai criteri di inclusione
qui sopra elencati tra parentesi e, dove non altrimenti specificato,
quelli in cui compariva la risposta alla domanda.

La seconda parte poneva una serie di domande che avevano lo
scopo di indagare variazioni nella percezione dello studente circa
il lavoro del medico di famiglia prima e dopo il tirocinio, raffrontata
anche ad analoghe considerazioni relative al lavoro del medico
specialista. In questo occasione le risposte ai quesiti si basavano
su una scala numerica avente 1 come valore minimo e 5 come
valore massimo.

La terza parte del questionario era volta ad approfondire l'origi-
ne dell'opinione sulla professione di medico di famiglia che gl
studenti avevano prima di fare il tirocinio e ricavare un giudizio
complessivo sull'esperienza pratica. Anche in quest'ultimo caso
si @ usata una scala numerica avente 1 come valore minimo e 5
come valore massimo.

Sono state escluse dallo studio tutte le risposte incomplete per
ogni singolo questionario.

RISULTATI

Sono stati raccolti 27 questionari (54% di quelli consegnati).

Per quanto riguarda la prima parte del questionario (Clinical skills)
i risultati sono riassunti nella tab.1.

Alla domanda relativa alla raccolta di unanamnesi mirata, il 100%
degli studenti considera la procedura non strettamente speciali-
stica, il 4% ha risposto di non aver mai visto eseguire la procedura
durante il tirocinio, mentre il 75% ha riferito di essere stato coinvolto
personalmente in questo compito , di averne fatto esperienza
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Ritenuto Ritenuto
o . Visto . specialistico  specialistico
Clinical Skill esequire Coinvolto brima o
del tirocinio il tirocinio
Anamnesi mirata 96% 75% 0% 0%
Esame ORL 100% 100% 0% 0%
Esame del torace 100% 100% 0% 0%
Esame dell’addome 100% 100% 0% 0%
Esplorazione rettale 26% 14% 20% 4%
Esame della prostata 20% 16% 32% 16%
Misurazione della pressione 100% 100% 0% 0%
Esame urine con stick 32% 24% 0% 0%
Utilizzo del glucometro 52% 20% 0% 0%
Iniezione sottocute 36% 20% 0% 0%
Iniezione intramuscolare 52% 36% 0% 0%
Medicazione 80% 44% 0% 0%
Sutura di ferita 16% 0% 24% 16%
Rimozione punti 44% 24% 0% 0%
Incisione di ascesso 20% 4% 32% 16%
Infiltrazione articolare 12% 8% 56% 28%

Tabella 1. Percentuali di studenti che hanno visto eseguire, hanno eseguito le
procedure e loro opinione

precedentemente e di ritenersi gia adeguatamente preparato.
I1100% degli studenti ha visto eseguire un esame ORL e considera
la procedura di pertinenza delle cure primarie. Tutti sono stati
coinvolti nella sua esecuzione, solo per il 4% si e trattato della
prima volta, ma il 20% degli studenti ha dichiarato di non essere
stato adeguatamente preparato durante il corso universitario, per
cui la grande maggioranza di questi ha ritenuto che averne fatto
esperienza sia stato utile.

Tutti gli studenti considerano l'esame obiettivo del torace un‘abilita
di base e lo hanno visto eseguire durante il tirocinio; il 96% di essi
e stato coinvolto nella sua esecuzione e per nessuno era la prima
volta, nonostante questo alcuni di loro (13%) non si ritenevano
adeguatamente preparati in precedenza ed hanno ritenuto valida
I'esperienza fatta in ambulatorio.

Anche l'esame obiettivo delladdome é stato visto eseguire da
tutti gli studenti, la maggioranza di questi (96%) e stata coinvolta
personalmente nella procedura e nessuno la considera di pertinenza
specialistica. Il 100% dei coinvolti aveva gia eseguito I'esame in
precedenza, ma per il 17% di essi la preparazione ricevuta non era
stata sufficiente. In ogni caso per il 75% di questi ultimi l'esperienza
ambulatoriale e stata utile.

Solo un quarto degli studenti (24%) ha visto eseguire un‘esplora-
zione rettale; tale procedura, prima del tirocinio, veniva considerata
di pertinenza specialistica dal 20% degli studenti e alcuni (4%)
hanno continuato a considerarla tale anche dopo. Pit della meta
(65%) di coloro che hanno visto eseguire la manovra sono stati

direttamente coinvolti nella sua esecuzione, ne avevano gia fatto
analoga esperienza precedentemente, ma solo la meta di essi si
riteneva abbastanza preparato; per coloro i quali non si reputavano
sufficientemente preparati, l'esperienza e stata utile.

Solo un quinto degli studenti ha visto eseguire un esame della
prostata, di questi '80% e stato direttamente coinvolto nella manovra
e per il 75% non era la prima esperienza. Un terzo dei tirocinanti
(32%) riteneva l'esame di pertinenza specialistica, tale percentuale
si é ridotta al 16% dopo il tirocinio. La maggior parte (75%) degli
studenti coinvolti non si sentiva adeguatamente preparato e per
tutti questi l'esperienza e stata utile.

La totalita degli studenti ha avuto occasione di misurare la pressione
arteriosa (96%), manovra ritenuta di primo livello ed osservata dal
100% degli studenti; tutti ne avevano gia avuto esperienza e la
maggior parte dei tirocinanti (91%) si riteneva sufficientemente
preparato.

Un terzo degli studenti (32%) ha visto eseguire I'esame urine
con stick; di questi il 75% e stato coinvolto direttamente, tutti
avevano gia eseguito in precedenza tale manovra e si sentivano
adeguatamente preparati. La procedura e ritenuta di primo livello
da tutti gli intervistati.

Circa la meta degli studenti (52%) ha visto utilizzare un glucometro
e poco piu di un terzo di questi (38%) & stato direttamente coin-
volto nella manovra. Per tutti si trattava di un‘esperienza gia fatta
in precedenza, per la quale si sentivano preparati. La procedura
€ univocamente considerata di primo livello.

Poco piu di un terzo degli studenti (36%) ha visto eseguire una
iniezione sottocutanea, solo la meta di questi (55%) e stata coinvolta
nell'esperienza: I'80% di questi ultimi aveva gia precenti esperienze,
mentre il rimanente 20%, trattandosi della prima volta, si dichia-
rava non adeguatamente preparato, ma in seguito soddisfatto
dell'opportunita avuta. La manovra é ritenuta non di pertinenza
specialistica dalla totalita degli intervistati.

Il 52% dei tirocinanti ha visto praticare un‘iniezione intramuscolare
(ritenuta da tutti una procedura di primo livello), il 69% di questi
ha a sua volta eseguito la manovra; degli studenti direttamente
coinvolti, pit della meta avevano gia sperimentato la procedura,
nonostante questo, il 38% non si sentiva preparato, ma al ter-
mine del tirocinio la maggior parte di questi ultimi ritiene utile
I'esperienza avuta.

Lesecuzione di una medicazione & unanimamente considerata una
procedura non specialistica; '80% dei tirocinanti I'ha vista eseguire
e piu della meta di loro (55%) é stata direttamente coinvolta; per
tutti non era la prima volta, la grande maggioranza (91%) si sentiva
sufficientemente preparato, il 100% di chi non si reputava tale
sostiene di aver tratto beneficio dall'esperienza in ambulatorio.
Solo una piccola parte di studenti (16%) ha visto eseguire la sutura
di una ferita superficiale e nessuno di loro & stato direttamente
coinvolto nel compito. Prima del tirocinio la manovra veniva con-
siderata di pertinenza specialistica dal 24% degli studenti, dopo il
tirocinio ancora dal 16%.

Il 44% dei tirocinanti ha visto rimuovere punti di sutura, manovra
ritenuta di primo livello da tutti gli intervistati. Tra quelli che hanno
avuto occasione di vedere applicata questa abilita, il 54% é stato
personalmente coinvolto, di questi tutti lavevano gia fatto in pre-
cedenza, ma il 17% non si riteneva sufficientemente preparato.
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Una minima parte degli intervistati (20%) ha visto incidere un
ascesso; di questi, il 20% che é stato direttamente coinvolto afferma
di aver gia eseguito la procedura precedentemente e si ritiene
ben preparato. Prima del tirocinio il 32% degli studenti conside-
rava questa abilita di pertinenza specialistica, dopo il tirocinio la
percentuale & scesa al 16%.

Per quanto riguarda le infiltrazioni articolari, solo il 12% dei tirocinanti
ha assistito alla manovra e di questi pit della meta (66%) sono stati
direttamente coinvolti nella sua esecuzione: per tutti si trattava
della prima esperienza, e nessuno si sentiva sufficientemente
preparato. Prima del tirocinio una buona parte degli studenti
(56%) considerava la procedura specialistica, dopo il tirocinio la
percentuale calava al 28%.

Infine si chiedeva di indicare eventuali altre procedure osservate
al di fuori dei Clinical Skills stabiliti: solo uno studente ha avuto
esperienza di esecuzione ed interpretazione di ECG, solo 1 ha
avuto esperienza di piccola chirurgia ambulatoriale, solo 1 ha
avuto esperienza di esame obiettivo ginecologico.

Per quanto riguarda la seconda parte del questionario le risposte
prevedevano lattribuzione di un valore numerico da 1 (valore
minimo) a 5 (valore massimo). | risultati sono in tab.2.

Le risposte alla terza parte del questionario ci hanno illustrato
come, prima del tirocinio, si era formata l'opinione degli studenti
sulla medicina di famiglia: la grande maggioranza (92%) aveva

SullaMdF  Sulla MdF
Opinione studenti Prma Dopo Sulla specialistica
del tirocinio il tirocinio
Complessita del lavoro 34 3.8 3.8
Mole di lavoro 31 3.6 39
Varieta del lavoro 38 42 2.7
4.2 area medica
uantita di conoscenze 3.2 area chirurgica
thoriche 33 3.7 3.9 area anestesia
2.8 area igiene
3.7 area medica
U 4.2 area chirurgica
Quantita di abilita pratiche 29 3.2 4.2 area anestesia
2 area igiene
Importanza approccio
bio-psico-sociale 43 46 39
Applicazione reale dell’ap-
proccio bio-psico-sociale 34 4.1 23
Importanza rapporto medico-
paziente. 41 45 35
Rapporto tra medico e fami-
glia del paziente. 38 41 32
Importanza della conoscenza
dell’ambiente. 4 44 34
Rilevanza della professione 39 43 41

all'interno del SSN

Tabella 2. Risposte (valori delle medie ponderate) alle domande della seconda parte

del questionario relativa all’opinione degli studenti su alcuni aspetti della professione
del Medico di Famiglia e su quella dello specialista ospedaliero.
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un'opinione basata sullesperienza personale, intesa come rapporto
con il proprio medico di fiducia, mentre una piccola quota di in-
formazioni derivava dai media o dall'avere in famiglia un medico
generale, o dalla formazione universitaria. Quasi tutti (92%) hanno
ritenuto che il tirocinio sia servito alla formazione personale, con un
giudizio circa la qualita dellesperienza pari a 39; il 77% degli studenti
intervistati riferisce un miglioramento nella preparazione medica
in generale (stimato pari a 3.5) e '88% una spinta ad apprendere
con un valore medio della motivazione pari a 4.04.

DISCUSSIONE

Nel corso delle due settimane di tirocinio pratico una percentuale
superiore al 50% deli studenti ha avuto modo di osservare 'ese-
cuzione di 8 delle 177 competenze considerate. In particolare, tutti
gli studenti hanno visto eseguire un esame obiettivo del torace
e dell'addome, una visita ORL e la misurazione della pressione
arteriosa e per queste stesse procedure si segnalano percentuali
di coinvolgimento degli studenti molto elevate (superiori al 95%).
Queste abilita sono infatti assolutamente di routine nellambulatorio
del medico di famiglia e sono considerate, giustamente, attivita
di primo livello da tutti gli studenti. Pit della meta degli studenti
ha assistito alla raccolta di un‘anamnesi mirata, all'esecuzione di
un'iniezione intramuscolo, di una medicazione e alla misurazione
della glicemia. Meno della meta degli studenti, e in molti casi una
percentuale molto bassa, ha visto eseguire unesplorazione rettale,
un esame della prostata, un esame urine, un‘iniezione sottocu-
tanea, una sutura superficiale, una rimozione di punti di sutura,
un’incisione di un ascesso e un‘infiltrazione articolare. Considerata
la durata del tirocinio, possiamo dedurre che queste ultime abilita
non siano routinarie per la medicina generale e/o che esista una
disomogeneita nella loro applicazione da parte di diversi medici.
A questo proposito, esiste una parziale sovrapposizione tra le
attivita identificate dagli studenti come specialistiche e quelle
meno svolte presso 'ambulatorio del MMG: una parte, anche se
minoritaria, degli studenti continua infatti a pensare, anche dopo il
tirocinio, che suturare una ferita superficiale, infiltrare un‘articolazio-
ne, incidere un ascesso, eseguire un'‘esplorazione rettale o palpare
una prostata siano manovre di pertinenza specialistica. Dopo il
tirocinio, in generale si nota come manovre che si pensavano
essere di competenza specialistica sono diventate di competenza
condivisa tra specialita, mentre non & mai avvenuto il contrario;
in particolare, considerando solo le risposte degli studenti che
hanno potuto mettere in pratica le abilita cliniche, si evidenzia
come proprio questa opportunita stia alla base della modifica
della loro opinione.

Complessivamente queste osservazioni fanno meditare sulla
disomogeneita professionale dei medici di famiglia italiani e
dimostrano come, per questa discipling, 'ambito di competenza
(funzioni, compiti, abilita) all'interno del Sistema Sanitario non sia
ben definito. Dal punto di vista della formazione dello studente,
le informazioni raccolte inducono a ripensare al curriculum di
studi e alla necessita di implementare I'insegnamento per tutti
gli studenti di manovre di base: il 20% degli studenti non si
sentiva preparato per un esame ORL, il 13% per un esame del
torace, il 17% per un esame dell'addome, il 75% per un esame
della prostata, il 50% per un‘esplorazione rettale , il 38% per una
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iniezione intramuscolare e il 100% per un'infiltrazione articolare
ed un esame obiettivo ginecologico. | dati relativi alla maggiore
sicurezza nella propria preparazione al termine del tirocinio, di-
mostrano quanto sia importante per la formazione dello studente
lo stretto rapporto con il singolo precettore, e la possibilita di
“sperimentarsi” assieme a lui o sotto la sua stretta supervisione;
allargando il campo al medico in formazione, & necessario riflet-
tere su quanto sia necessaria una Scuola di Specializzazione in
Medicina di Famiglia che introduca nella pratica abilita ancora
poco diffuse nel quotidiano. Nellimmaginario degli studenti (e
talvolta dei medici stessi) la medicina di famiglia viene concepita
come una medicina interna applicata ad un livello piu semplice
e priva di tecnologia (questa e fatta per l'ospedale si pensa):
dallindagine emerge come la consuetudine del “near patient
testing” sia ancora poco diffusa (un solo studente, infatti, ha
visto eseguire un elettrocardiogramma in studio e, riferendosi
ai clinical skills, pochi hanno assistito all'esecuzione di uno stick
urine) e, similmente, come manovre che richiedono un minimo
di competenza chirurgica e/o che riguardino la sfera intima
del paziente vengano considerate di pertinenza specialistica;
esiste dunque un gap tra la nostra realta e quella di altri paesi

Reviews ©®

sviluppati. La medicina di famiglia non & una “medicina interna
di primo livello” & una “disciplina che deve affrontare il primo
livello di tutte le specialita” e per questo i suoi campi di azione
riguardano anche sfere di pertinenza chirurgica, ginecologica,
cardiologica, pneumologica ecc. Tutti questi campi richiedono
abilita manuali che vanno insegnate e tecnologia ambulatoriale
che bisogna addestrare ad usare.

Lindagine conferma la sensazione iniziale di gradimento del
tirocinio presso il MMG, ritenuto un'utile verifica della propria
preparazione, uno strumento di miglioramento della stessa e un
incentivo a curare il proprio percorso formativo. Inoltre dimostra
anche come l'opinione degli studenti su questa professione sia
cambiata notevolmente in positivo dopo questa esperienza, tanto
che la disciplina viene ritenuta essere quella di maggior rilevanza
per il Sistema Sanitario e il suo esercizio viene ritenuto della stessa
difficolta delle altre specialita. Se anche in futuro questi studenti
eserciteranno altre specialita, riteniamo che avranno un rapporto
diverso con i medici di famiglia, conosceranno la complessita del
loro lavoro e comprenderanno le loro difficolt, e, tra di loro, ci sara
sicuramente qualcuno che cerchera di colmare il gap che divide
le nostre cure primarie da quelle dei Paesi pit avanzati.
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The reflux of gastric contents from the stomach into esophagus
is well recognized to play a major role in the pathogenesis of
gastroesophageal reflux disease (GERD). Significant information
has accumulated over the past decade to support the position
that the proton pump inhibitors (PPIs) represent powerful drugs
that are especially effective in the treatment of GERD. These
drugs inhibit the final common pathway to acid secretion, the
H+/K+ ATPase located in the secretory canalicular membrane
of the gastric parietal cell. In addition a long acting inhibition
of gastric acid secretion occurs because of the covalent bonds
formed by PPIs with the H+/K+ ATPase. As a consequence of
their ability to significantly suppress acid secretion, PPIs are the
preferred class of therapeutic agents for the treatment of GERD.
Symptom relief and acute healing of esophageal lesions can be
achieved with short-term treatment. It has been demonstrated
that healing regards not only erosive esophagitis but also negative
endoscopy esophagitis (NERD) at the ultrastructural view of the
mucosa. Otherwise, GERD is a chronic relapsing disease requiring
long-term therapy in most patients. The high prevalence of
chronic discomfort, which may be associated with macroscopic
esophagitis or not, decreases the patient’s quality of life. It increases
the need for physician of visits and hospitalizations, and is costly
for society. Most GERD patients require long term treatment to
remain asymptomatic and/or sustain esophageal healing. The
proportion of patients remaining in remission is very low at
only 10%-25%, after six months of therapy. Patients with NERD
experience relapse over 6 months, and in more severe cases of
erosive esophagitis (particularly Los Angeles classification grades
C and D), relapse rate has been calculated between 80%-90%.
Due to this marked tendency towards relapse, almost all patients
with GERD, regardless of endoscopic status, need an effective
long-term management strategy for adequate symptom control,
maintenance of mucosal healing, prevention of complications,
and improvement of quality of life. Particularly, a maintenance
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therapy on a daily basis has been advocated in patients with
severe esophagitis. Reports indicate that long-term therapy with
appropriate PPl maintenance doses can be effective in many as
100% of GERD patients. Recently acid-suppressive therapy ‘on
demand’ has been proposed as an alternative to maintenance
therapy; the patients decide when to start and stop treatment.
In this way the therapeutic strategy is likely to be more cost-
effective than day by day maintenance therapy. Otherwise, the
few data published to date regards only patients with grades
A-B esophagitis. One study suggests that it is the patient’s ha-
bits more than symptoms that determine the frequency and
interval of medication intake since the patient could not find any
correlation between the severity of the disease and medication
intake. Several studies who evaluated nearly 1000 patients (32%
with erosive esophagitis), report that neither the physician eva-
luation nor a validated questionnaire that segregated patients
into mild, moderate, or severe symptoms were predictive of
erosive esophagitis. ‘'On demand therapy’ can be inadequate
if the severity of the disease is not well documented because
of the unpredictability of its course. There is no consensus or
agreed definition on what constitutes long term PPIs prescription.
The definition has varied: from one repeated prescription over
12 months to continuous therapy for periods ranging from 4 to
>12 months. GERD is a very common complaint when conside-
ring the management of treatment with PPIs in the population
over 65 years of age. GERD is usually more severe in the elderly
than in younger patients and is frequently under-diagnosed
and under-treated. Although there are a number of published
articles reviewing the relative merits and limitations of the various
therapy options for relapsing GERD, relatively few of them have
specifically considered the elderly. In particular, there has been
concern about the effects of different PPIs when co-administered
with other drugs, such as benzodiazepin, warfarin, and digoxin,
which are frequently used by older subjects.
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Premesso che una terapia e efficace solo se appropriata, che &
appropriata solo se indicata e che & indicata solo se accompagnata
da una diagnosi, facciamo riferimento alle indicazioni dellAgenzia
Italiana del Farmaco circa la prescrivibilita di FANS non selettivi e
COXIB:

-+ osteoartrosi in fase algica o infiammatoria

- artropatie su base connettivitica

+  attacco acuto di gotta

- dolore neoplastico.

La differenza principale tra i diversi FANS risiede nell'incidenza e
nel tipo di effetti indesiderati.

La differente attivita dei vari FANS riflette la selettivita nell'inibizione
dei diversi tipi di cicloossigenasi: I'inibizione selettiva della cicloos-
sigenasi 2 pud migliorare la tollerabilita gastrica, ma alla luce dei
recenti dubbi sul profilo di sicurezza cardiovascolare, gli inibitori
selettivi della cicloossigenasi 2 dovrebbero essere preferiti ai FANS
non selettivi solo in caso di rischio elevato di ulcera, perforazione
0 sanguinamento gastrointestinale e comunque soltanto dopo
un‘attenta valutazione del rischio protrombotico.

Dallaltro versante, 'aumento della selettivita sulla cicloossigenasi
1 promuove una progressivamente piu marcata antiaggregazione
piastrinica. Studi condotti su 7 FANS non selettivi per via orale, per
valutarne la sicurezza, hanno dimostrato notevoli differenze nel
rischio di insorgenza di gravi effetti indesiderati a livello del tratto
gastrointestinale alto.

Libuprofene e il meglio tollerato; ketoprofene, indometacina,
naprossene e diclofenac hanno un rischio intermedio, piroxicam
e ketorolac hanno dimostrato un maggior rischio gastrolesivo, per
cui 'EMEA ne ha limitato l'uso. Un ulteriore studio comparativo
tra ibuprofene e ibuprofene-arginato ha evidenziato da parte di
quest'ultimo una minore tendenza a causare lesioni gastriche
evidenziabili endoscopicamente ed un significativamente piu
basso numero di eventi clinici avversi.

In ogni caso sono da proscrivere le alte dosi di FANS per periodi
prolungati, l'associazione di piti FANS (mentre e favorevole quella
con gli oppioidi), l'uso concomitante con gli anticoagulanti orali
e con gli steroidi.

Personalmente riteniamo che anche nel paziente neoplastico

valgano le stesse raccomandazioni, per cui nel dolore persistente
preferiamo una terapia di base con oppioidi, a cui associare i FANS
come farmaci “rescue” o per problematiche particolari e periodi
temporali definiti.

Una particolare considerazione richiede la tossicita renale dei
FANS (dalla quale sembrano non essere esenti anche i COXIB).
Sono stati identificati i sequenti fattori di rischio per tossicita
renale associata a FANS: deplezione del volume idrico, presenza
di nefropatia, insufficienza cardiaca congestizia, ipertensione
aeteriosa, diabete, eta > 65 anni. Circa quest’ultimo fattore di
rischio & opportuno ricordare Le principali modificazioni fisiopato-
logiche renali nell'anziano: portata renale ematica maggiormente
ridotta rispetto al filtrato glomerulare con conseguente aumento
della frazione di filtrazione, maggiore intensita di risposta agli
stimoli vasocostrittori, ridotta risposta agli stimoli vasodilatatori,
ridotta capacita di concentrare le urine e quindi di risparmiare
sale, per cui, avendo una volemia ridotta, il paziente risulta piu
esposto agli insulti che comportano disidratazione. Tutti i FANS,
per la loro attivita inibitoria sulla sintesi delle PG vasodilatato-
rie renali, sono in grado di provocare una diminuzione della
velocita di filtrazione glomerulare e del flusso ematico renale
e dovrebbero pertanto essere utilizzati con particolare cautela
nel paziente anziano.

I PARACETAMOLQO, a dosaggio adeguato, ha una efficacia analgesica
simile a quella dei FANS, ma non possiede effetti antiinfiammatori
documentabili: ne rappresenta quindi una valida alternativa solo nel
dolore non accompagnato da importanti fenomeni flogistici.
Ben nota e la possibile tossicita epatica di dosi elevate di paraceta-
molo (>4g/die), che teoricamente potrebbero essere superati se un
paziente assumesse per sua abitudine, oltre alla terapia prescritta,
anche prodotti da banco che possono non specificare chiaramente
la presenza della sostanza come uno dei costituenti principali.
Si definiscono infine ADIUVANTI quei farmaci che, pur avendo
una indicazione diversa dall'analgesia, hanno azione analgesica in
alcune condizioni dolorose particolari (ad es. alcuni antidepressivi
antiepilettici nel dolore neuropatico), oppure aumentano l'efficacia
degli analgesici (ad es. steroidi e miorilassanti centrali) oppure sono
utili per ridurne gli effetti collaterali @d es. neurolettici).
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In Italia circa il 29 degli ultra sessantacinquenni & ricoverato nelle

strutture residenziali per anziani.

La fotografia di questi soggetti € ben nota: eta sempre pitl avanzata

(eta media superiore ad 80 anni), presenza di comorbilita con

instabilita clinica, severa disabilita funzionale e/o psichica.

Non stupisce pertanto rilevare una prevalenza del dolore negli

anziani istituzionalizzati che si attesta tra il 45% ed oltre I'80%, a

seconda degli studi; una percentuale decisamente piu elevata

rispetto agli anziani che vivono a domicilio.

Di contro, invece, si e rilevato che la popolazione anziana resi-

dente in struttura € quella piu a rischio di ricevere un inadeguato

trattamento del dolore.'?

Le cause sembrano essere molteplici:

- Ladiffusa convinzione che il dolore sia un processo inevitabile
e quindi non modificabile dell'invecchiamento®

«  Scarsa sensibilita e deficit di formazione del personale di assi-
stenza a rilevare la presenza di dolore*

- La difficolta dei soggetti con deterioramento cognitivo ad
esprimere e/o ricordare le sensazioni dolorose®

- linadeguatezza degli attuali strumenti di valutazione del do-
lore a rilevare il sintomo dolore nelle persone anziane, special-
mente se affette da Demenza senile®

Particolare attenzione deve essere posta al riconoscimento e al
trattamento del dolore cronico per le sue importanti implicazioni
sulla performance funzionale e sulla qualita di vita dell'anziano
istituzionalizzato.

La presenza di dolore infatti comporta aumento della disabi-
lita, di ansia e depressione, diminuzione della vita di relazione,
della qualita del sonno e non raramente pud indurre uno stato
confusionale.”?

Queste considerazioni sottolineano ancor di piu la necessita di
un corretto riconoscimento del dolore che, come ben sappiamo,
& il primo passo per un adeguato trattamento.

Oggigiorno & possibile disporre di vari sistemi di valutazione
del dolore.

D'alta parte gli addetti ai lavori sanno bene quante difficolta ha
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I'anziano a comprendere ed utilizzare correttamente scale di

rilevazione del dolore.

E' chiaro che essendo il dolore un'esperienza soggettiva, fino a

quando le capacita di comunicazione verbale sono conservate,

le scale di autovalutazione sono da preferire.

Un problema ancora non risolto rimane invece la valutazione

oggettiva del dolore nei pazienti affetti da Demenza Senile con

deficit di espressione verbale.

Vari studi, infatti, sembrano dimostrare che pit aumenta il grado

di decadimento cognitivo, minore e la prevalenza del dolore.®

Ma dato ormai per acquisito che anche il paziente affetto da

Demenza prova dolore," si & portati pertanto a concludere che

il dolore nei soggetti dementi risulti essere non riconosciuto o

quantomeno sottostimato.

Per questo motivo, negli ultimi anni, molti ricercatori hanno cercato

di mettere a punto scale di valutazione basate sull'osservazione

da parte di unaltra persona , di tutti quei comportamenti che

possano essere potenziali indicatori di dolore.*™

Varie sono le aree analizzate: espressioni verbali, smorfie del

viso, movimenti del corpo, variazioni del sonno e dell'appetito,

o di parametri fisiologici quali il battito cardiaco, la pressione

arteriosa, il respiro. ..

Pur dimostrandosi ancora scarsamente omogenei e suscettibili

di un ampio margine di miglioramento, questi strumenti, hanno

perd dimostrato di poter migliorare di molto la qualita di vita dei

pazienti dementi istituzionalizzati.””

In conclusione, un adeguato riconoscimento e trattamento del

dolore nei soggetti anziani residenti in struttura, & sicuramente

un problema di primaria importanza che deve essere urgente-
mente affrontato.

Per raggiungere I'ambizioso traguardo di ottenere strutture

residenziali per anziani senza dolore, sembra necessario porsi,

per il prossimo futuro, almeno tre obiettivi:

+  La valutazione del dolore negli anziani residenti in struttura
dovrebbe divenire prassi comune al pari della valutazione de-
gli altri parametri vitali (‘quinto segno vitale”).

+  Ulteriori ricerche dovrebbero essere intraprese per migliorare



Il dolore nella persona affetta da demenza

la validita, I'affidabilita e I'utilita clinica delle scale di valutazio-
ne del dolore.

Ogni istituzione dovrebbe programmare corsi di formazione
per operatori sanitari per un corretto uso degli strumenti per
la rilevazione del dolore.

BIBLIOGRAFIA

1.

Ferrel BA, Ferrel BR, Osterweil D. Pain in the nursing home. / Am Geriatr
Soc 1990; 38: 409-414.

Bernabei R, Gambassi G, Lapane K e al. Management of pain in elderly
patients with cancer. SAGE Study Group. Systematic Assessment of Ge-
riatric drugs use Epidemiology. JAMA 1998: 279: 1877-1882.

Brody EB, Kleban MH. Physical and mental health symptoms of older
people: Who do they tell? J Am Geriatr Soc 1981; 29: 442-449.

Ersek M, Krabill BM, Hansberry J. Assessing the educational needs and
concerns of nursing home staff regarding end-of-life care. J Gerontol
Nursing 2000; 26: 16-26.

Ferrel BA, Ferrel BR, Rivera L. Pain in cognitively impaired nursing home
patients. J Pain Symptom Manage 1995; 10: 591-598.

Zwakhalen S, Hamers J, Abu-Saad H, Berger M. Pain in elderly people
with severe dementia: a systematic review of behavioural pain asses-
sment tools. BMC Geriatr 2006; 6: 3.

14.

Scudds RJ, McRobertson J. Empirical evidence of the association betwe-
en the presence of musculoskeletal pain and physical disability in com-
munity-dwelling senior citizens. Pain 1998; 75 (2-3): 229-235.
Parmelee PA, Katz IR, Lawton MP. The relation of pain to depression
among istitutionalized aged. J Gerontol 1991; 46: 15-21.

Stein WM, Ferrel BA. Pain in the nursing home. Clin Geriatr Med 1996;
12:601-613.

Parmelee PA, Pain in cognitively impaired older persons. Clin Geriatr
Med 1996 ; 12: 473-487.

Marzinski LR. The tragedy of dementia: clinically assessing pain in the
confused, nonverbal elderly. Gerontol Nurs 1999; 17: 25-28.

Wary B. Collectief. Doloplus. Doloplus-2, une échelle pour évaluer la
douleur. Soins Gérontologie.1999; 19: 25-27.

Fuchs-Lacelle S, Hadjistavropoulos HD, Development and preliminary va-
lidation of the pain assessment Checklist for seniors with limited ability to
communicate (PACSLAQ): Pain Management Nursing. 2004; 1: 37-49.
Lane P, Kuntupis M, MacDonald S, McCarthy P, Panke JA, Warden V,
Volicer L. A pain assessment tool for people with advanced Alzheimer’s
and other progressive dementias. Home Healthcare Nurse. 2003; 21: 32-
37.

Cohen-Mansfield J, Creedon M. Nursing staff members’ perceptions of
pain indicators in persons with severe dementia. The (/. J. of pain. 2002,
8:64-73.

Italian Journal of Primary Care | june 2010 | Vol 2| No 2

139



140

Proceedings

Nicolussi - Diritti degli anziani e nutrizione artificiale

Diritti degli anziani e nutrizione artificiale:

problematiche etiche e legali

Rights of the ederly and artificial nutrition: ethical and legal

Andrea Nicolussi
Professore ordinario di diritto civile Universita Cattolica di Milano

Andrea Nicolussi
andrea.nicolussi@unicatt.it

Published by Edicare Publishing. All rights reserved
1JPC2010; 2, 2: 140

L'autore propone un approccio alla tematica del fine vita carat-
terizzato dal rifiuto di prospettive unilaterali e orientato piuttosto
a favorire l'integrazione dei punti di vista piu significativi sia dei
soggetti coinvolti sia dell'interesse generale. In questa chiave
metodologica, sottolinea anzitutto l'esigenza di una discipling, di
tipo neoistituzionalista, articolata gia sul piano delle fonti in modo
da integrare il punto di vista generale e astratto della legge, quello
di una normazione tecnica di secondo livello e quello singolare
dei soggetti coinvolti nelle situazioni concrete. Sottolinea, poi,
la necessita nei singoli casi di una integrazione dei punti di vista
professionale e personale nella relazione medico - paziente.
Dopo aver precisato che la questione giuridica riguarda cio che il
medico deve o non deve fare, pud o non pud fare a seguito del
rifiuto o della rinuncia a un trattamento da parte del paziente,
propone una lettura del consenso informato alla luce della fun-
zione sociale della professione medica. Reputa tale lettura piu
intonata con il valore costituzionale della salute (art. 32, comma
1), concepito come diritto della persona e non come un diritto
di stampo proprietario. Lart. 32 della Costituzione, che tutela la
salute come diritto fondamentale dell'individuo e interesse della
collettivita, non pud essere reputato tutelare anche il contrario
della salute (il diritto di non essere sano). Né il secondo comma
dello stesso articolo, che letteralmente vieta i trattamenti sanitari
obbligatori non previsti dalla legge e richiede in ogni caso che i
trattamenti siano rispettosi della persona umana, ha il significato
di trasformare il medico in un esecutore della volonta del paziente.
In questa prospettiva, che tiene conto dell'esigenza di salvaguar-
dare sia la personalizzazione delle terapie sia l'appropriatezza
dell'atto medico, I'autore affronta l'articolazione casistica della
problematica secondo la differenza tra rifiuto di un trattamento
non iniziato, che non implichi un atto medico, e rinuncia a un
trattamento gia iniziato che implichi l'interruzione, mediante un
trattamento, del trattamento gia iniziato.

Sul piano civilistico, fa emergere i profili aporetici di una certa
tendenza alla trasposizione dell'autonomia privata dall'ambito
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dell'avere, con riguardo al quale soprattutto e stata forgiata, nel
campo dell'essere. Le c.d. dichiarazioni anticipate di trattamento
e il testamento biologico sono un esempio di questa frettolosa
trasposizione che rischia di privare il medico della sua funzione
sociale. Segnala la tendenza verso uno scivolamento della rap-
presentanza legale e dei poteri sostitutivi di tutori, amministratori
di sostegno e genitori nei diritti personalissimi dell'incapace. |
rappresentanti legali vengono autorizzati non piu soltanto a
decidere per chi non pu0 decidere, ma addirittura a decidere,
senza limiti, su chi non pud decidere. Formalmente tale scivo-
lamento viene mascherato con la formula retorica del decidere
con l'incapace, mediante la quale perd, da un lato, non si nega
che la decisione del rappresentante abbia rilievo costitutivo e,
dall'altro, si sgrava quest’ultimo dell'intera responsabilita della
decisione attribuendola in parte al soggetto interessato. Al di
la delle formulazioni retoriche, la recente giurisprudenza, senza
nemmeno una legge che lo preveda, assegna ai rappresentanti
legali e al giudice del procedimento camerale - anche in man-
canza quindi delle garanzie di un contraddittorio non formale
(tra contro interessati) - un inedito potere di (etero)determinare
la personalita dell'incapace in funzione di come il rappresentante
stesso I'abbia percepita. Il passato stile di vita dell'incapace, nei
limiti in cui esso puo ed é fatto emergere nel procedimento,
viene trattato alla stregua di un «fatto concludente» pro futuro
per giustificare decisioni cruciali sulla stessa permanenza in vita
di questa persona.

Relativamente ai pazienti anziani, la problematicita di tali questioni
si presenta in modo piu acuto sotto il profilo della capacita di
intendere e volere e dell'interferenza di parenti o altri soggetti
aventi funzioni di tutore curatore o amministratore di sostegno.
In particolare, riguardo alle decisioni inerenti ai sostegni vitali,
un fattore critico e dato dall'esigenza di un‘organizzazione e di
personale per il sostegno al malato nella nutrizione per via orale,
l'onerosita della quale spesso scoraggia a favore di soluzioni
alternative di carattere “artificiale” (sondino o peg).
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L'autore propone un approccio alla tematica del fine vita carat-
terizzato dal rifiuto di prospettive unilaterali e orientato piuttosto
a favorire l'integrazione dei punti di vista piu significativi sia dei
soggetti coinvolti sia dell'interesse generale. In questa chiave
metodologica, sottolinea anzitutto l'esigenza di una disciplina, di
tipo neoistituzionalista, articolata gia sul piano delle fonti in modo
da integrare il punto di vista generale e astratto della legge, quello
di una normazione tecnica di secondo livello e quello singolare
dei soggetti coinvolti nelle situazioni concrete. Sottolinea, poi,
la necessita nei singoli casi di una integrazione dei punti di vista
professionale e personale nella relazione medico — paziente.
Dopo aver precisato che la questione giuridica riguarda cio che il
medico deve o non deve fare, pud o non puo fare a sequito del
rifiuto o della rinuncia a un trattamento da parte del paziente,
propone una lettura del consenso informato alla luce della fun-
zione sociale della professione medica. Reputa tale lettura piu
intonata con il valore costituzionale della salute (art. 32, comma
1), concepito come diritto della persona e non come un diritto
di stampo proprietario. L'art. 32 della Costituzione, che tutela la
salute come diritto fondamentale dell'individuo e interesse della
collettivita, non pud essere reputato tutelare anche il contrario
della salute (il diritto di non essere sano). Né il secondo comma
dello stesso articolo, che letteralmente vieta i trattamenti sanitari
obbligatori non previsti dalla legge e richiede in ogni caso che i
trattamenti siano rispettosi della persona umana, ha il significato
di trasformare il medico in un esecutore della volonta del paziente.
In questa prospettiva, che tiene conto dell'esigenza di salvaguar-
dare sia la personalizzazione delle terapie sia I'appropriatezza
dell'atto medico, I'autore affronta l'articolazione casistica della
problematica secondo la differenza tra rifiuto di un trattamento
non iniziato, che non implichi un atto medico, e rinuncia a un
trattamento gia iniziato che implichi I'interruzione, mediante un
trattamento, del trattamento gia iniziato.

Sul piano civilistico, fa emergere i profili aporetici di una certa
tendenza alla trasposizione dell'autonomia privata dallambito

dell'avere, con riguardo al quale soprattutto e stata forgiata, nel
campo dell'essere. Le c.d. dichiarazioni anticipate di trattamento
e il testamento biologico sono un esempio di questa frettolosa
trasposizione che rischia di privare il medico della sua funzione
sociale. Segnala la tendenza verso uno scivolamento della rap-
presentanza legale e dei poteri sostitutivi di tutori, amministratori
di sostegno e genitori nei diritti personalissimi dell'incapace. |
rappresentanti legali vengono autorizzati non piu soltanto a
decidere per chi non pud decidere, ma addirittura a decidere,
senza limiti, su chi non pud decidere. Formalmente tale scivo-
lamento viene mascherato con la formula retorica del decidere
con l'incapace, mediante la quale perd, da un lato, non si nega
che la decisione del rappresentante abbia rilievo costitutivo e,
dall'altro, si sgrava quest'ultimo dell'intera responsabilita della
decisione attribuendola in parte al soggetto interessato. Al di
la delle formulazioni retoriche, la recente giurisprudenza, senza
nemmeno una legge che lo preveda, assegna ai rappresentanti
legali e al giudice del procedimento camerale - anche in man-
canza quindi delle garanzie di un contraddittorio non formale
(tra contro interessati) - un inedito potere di (etero)determinare
la personalita dell'incapace in funzione di come il rappresentante
stesso I'abbia percepita. Il passato stile di vita dell'incapace, nei
limiti in cui esso puo ed é fatto emergere nel procedimento,
viene trattato alla stregua di un «fatto concludente» pro futuro
per giustificare decisioni cruciali sulla stessa permanenza in vita
di questa persona.

Relativamente ai pazienti anziani, la problematicita di tali questioni
si presenta in modo piu acuto sotto il profilo della capacita di
intendere e volere e dell'interferenza di parenti o altri soggetti
aventi funzioni di tutore curatore o amministratore di sostegno.
In particolare, riguardo alle decisioni inerenti ai sostegni vitali,
un fattore critico e dato dall'esigenza di un‘organizzazione e di
personale per il sostegno al malato nella nutrizione per via orale,
I'onerosita della quale spesso scoraggia a favore di soluzioni
alternative di carattere “artificiale” (sondino o peg).
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Le malattie muscoloscheletriche rappresentano un importante
problema di salute pubblica. Infatti si stima che la popolazione
affetta da malattie reumatiche sia di circa 48 milioni di persone
negli US.A, di 8 milioni nel Regno Unito e di circa 108 milioni
in Europa. | dati ISTAT degli ultimi anni confermano anche nel
nostro paese le malattie reumatiche come prima causa di malattia
nella popolazione. Cid comporta una ridotta qualita di vita, una
pil 0 meno severa limitazione funzionale nelle proprie attivita
quotidiane e in ultima analisi la comparsa di una disabilita piu
0 meno marcata. In questo gruppo di malattie sono comprese
I'artrosi, l'artrite reumatoide e le spondiloartriti sieronegative.
Losteoartrosi (OA) & la pitt comune forma di malattia reumatica.
L'OA del ginocchio e dell'anca costituiscono le principali cause di
limitazione funzionale nella deambulazione e nella autonomia
personale. | dati epidemiologici dimostrano chiaramente come
per I' OA si proponga una eziopatogenesi multifattoriale Possiamo
considerare l'esistenza di fattori di rischio modificabili e fattori
immaodificabili. Di quest'ultimo gruppo fanno parte l'eta, il sesso
e l'ereditarieta.,, mentre i fattori modificabili comprendono quelli
meccanici (malformazioni o malposizioni articolari, I'instabilita
articolare, alcune attivita professionali e sportive ed i traumatismi),
l'obesita ed alcune endocrinopatie ed infine l'inflammazione.

Lartrite reumatoide senile (ARS) & normalmente definita come
lartrite reumatoide (AR) che insorge dopo i 60 anni od oltre e rap-
presenta dal 10 al 33% di tutti i casi di AR. Inizialmente considerata
virtualmente indistinguibile dalla classica AR se non per l'eta di
insorgenza, in realta puo differire in termini di storia naturale della
malattia e in termini di decorso clinico. In uno studio retrospettivo
di pazienti con fattore reumatoide positivo I'insorgenza in eta
avanzata era associata con un piu rapido declino della funzione
articolare e con un aumento della mortalita Comparata con la
forma classica I’ARS presenta un uguale distribuzione fra i sessi,
reattanti della flogosi pil elevati, un esordio improvviso e violento
con maggior frequenza, pili frequenti manifestazioni sistemiche
ed una presentazione clinica che ricorda quella della polimialgia
reumatica con prevalente interessamento delle spalle. Allopposto
sono invece meno frequenti la positivita del fattore reumatoide
e le manifestazioni extra articolari inclusi i noduli sottocutanei.
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Da alcuni studi risulta come i pazienti con ARS presentino un
pil alto tasso di ospedalizzazione, una maggior frequenza di
interventi di correzione articolare o di protesizzazione, una ma-
lattia pit aggressiva con maggior riscontro di erosioni articolari
e di conseguenza una piu importante riduzione della capacita
funzionale articolare. Valutando poi specificatamente l'aspetto
funzionale, alcuni autori hanno rilevato come i pazienti con AR
presentino difficolta di autonomia personale sia per quanto
riguarda i movimenti (camminare, movimenti fini delle mani,
trasporto di oggetti) che per il mantenimento a lungo della
posizione desiderata ma anche per la capacita di preparare il
cibo,di alimentarsi, di lavarsi.

Le spondiloartriti sieronegative comprendono la Spondilite an-
chilosante (SA), l'artrite psoriasica (APs), le artriti reattive (ARe), le
spondiloartriti associate alle malattie croniche intestinali (IBD) e
le cosiddette spondiloartriti indifferenziate (USpA) che non ot-
temperano ai criteri diagnostici di nessuna delle forme predette.
Tra le spondiloartriti la forma indifferenziata sembra essere la piu
frequente ad insorgere in eta avanzata, ed & caratterizzata dalla
modestia dell'interessamento assiale e dal prevalente impegno
oligoarticolare periferico L'APs insorge frequentemente in eta
avanzata Anche per i pazienti con spondiloartrite il dolore, con la
conseguente limitazione funzionale, e la facile affaticabilita sono
gli elementi che piu di ogni altro limitano la qualita della vita.

Con l'aumentare della vita media della popolazione, il manteni-
mento di una buona attivita fisica e la prevenzione di una disabilita
prematura sono requisiti fondamentali per il mantenimento di
una buona qualita della vita anche per i pazienti anziani. Possia-
mo pertanto ipotizzare una serie di azioni da intraprendere per
migliorare le cure primarie dell'anziano per quanto concerne la
patologia osteoarticolare:

1) Ridurre i fattori di rischio modificabili per I'insorgenza dellar-
trosi, soprattutto per quanto concerne la lotta all'obesita e al
sovraccarico ponderale articolare. Tra i fattori di rischio “modi-
ficabili” rappresenta senza dubbio il piti rilevante per lo svilup-
po dell'OA del ginocchio in entrambi i sessi. Resta invece qual-
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che dubbio sul suo ruolo nello sviluppo delllOA dellanca della
quale tuttavia influenza il tipo di evoluzione aggravandola.
Pazienti con un BMI di 30-35 hanno un rischio quadruplica-
to di sviluppare un OA del ginocchio se comparati a sogget-
ti di controllo con BMI nella norma sia per il compartimento
femoro-tibiale che per quello patello femorale. | dati dello
studio Framingham dimostrano inoltre come l'obesita prece-
da la comparsa dellartrosi del ginocchio, con un incremento
del rischio di comparsa del 40% per ogni 5 Kg di incremento
ponderale, mentre la riduzione dello stesso peso appare ri-
durre il rischio di sviluppare la malattia. Secondo alcuni autori
infine, in uno studio effettuato valutando la progressione del
danno cartilagineo con RMN seriate del ginocchio, il BMI ap-
pare come uno dei piu importanti predittori della comparsa
e della progressione delle lesioni cartilaginee. Cio confermai il
carattere di modificabilita dell’ obesita come fattore di rischio
e come anche modeste riduzioni di peso possano rallentare
la progressione della malattia.

Nel contempo mantenere un’ adeguata attivita fisica e un’
adeguata struttura muscolare con un regolare esercizio fisi-
co, altrettanto importante nella prevenzione del processo
artrosico Il mantenimento di un adeguata attivita fisica e la
prevenzione della comparsa di qualsiasi grado di disabilita
sono elementi di grande importanza per una soddisfacente
vita attiva del paziente anziano. LOA del ginocchio e visibile

radiologicamente nel 33% della popolazione di eta superio-
re a 60 anni ed é responsabile della piu elevata incidenza di
disabilita di qualsiasi altra malattia cronica. E’ stato dimostrato
come nel soggetto anziano sia altrettanto importante delle
malattie cardiovascolari nel determinare una riduzione del
proprio grado di autonomia. Una ipotrofia muscolare derivata
da una inadeguata riabilitazione o dall'inattivita & un fattore
di primaria importanza per la comparsa dell'artrosi del ginoc-
chio. Lesercizio fisico migliora il grado di movimento, deter-
mina l'allungamento dei muscoli e dei tendini, aumenta la
forza muscolare e la resistenza ma diminuisce anche il dolore
ed il carico, che a sua volta determina il dolore. Le linee guida
dell’American College of Rheumatology (ACR) e della Lega Eu-
ropea contro i reumatismi (EULAR) raccomandano l'esercizio
fisico aerobico ed il mantenimento di una adeguata forza e
mobilita articolare come fondamentale approccio non farma-
cologico per il trattamento dell'artrosi del ginocchio. Le piu
recenti raccomandazioni dell'Osteoarthritis Research Society
International del 2007 segnalano inoltre I'assenza di differenze
statisticamente significative tra i risultati ottenuti con l'approc-
cio farmacologico e non farmacologico nei pazienti con go-
nartrosi.

Giungere ad una diagnosi precoce delle forme articolari in-
fiammatorie ad insorgenza senile per impedire la comparsa
delle deformazioni articolari irreversibili.
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Obiettivo del mio intervento € quello di presentare la senescenza
non solo come una realta biologica, ma soprattutto come un
fenomeno biografico, come occasione di una crisi, che incide
fortemente sul vissuto personale, richiedendo un ripensamento
della propria identita narrativa ed una riprogrammazione dei propri
obiettivi esistenziali.

1) La fase della vecchiaia come occasione di crisi.

Inizierd, dunque, con il delineare i contorni e le ragioni di questa
crisi.

Tra i vari elementi che concorrono nellalimentare la crisi tipica della
senescenza, uno si lega certamente al nostro abituale scandire la
vita secondo lo svolgersi di varie fasi: la fase della formazione in
vista dell'esercizio lavorativo, la fase lucrativa dell'attivita professio-
nale ed, infine, la fase della quiescenza. La fase finale, quella della
quiescenza, € una fase in cui l'anziano vale non per cid che & ma
per cio che e stato precedentemente.

Un secondo elemento che concorre nell'alimentare la crisi senile
riguarda la progressiva perdita della autonomia, tipica della sene-
scenza. Anche altre fasi della vita, quali la fase dell'infanzia o della
malattia acuta, sono caratterizzate dalla perdita di autonomia,
tuttavia in tali fasi la mancanza di autonomia ha sempre in vista,
come risultato finale, la conquista oppure il recupero dellauto-
nomia. La progressiva dipendenza dell'eta senile &, invece, una
dipendenza priva di tensione prospettica.

Questi elementi (ma se ne potrebbero individuare altri) disegnano
un quadro che caratterizza l'eta senile come un'eta in cui entra
in crisi il senso che si e dato alla propria esistenza, perché il senso
dell'esistenza e sempre legato al suo orientamento futuro, alla sua
tensione prospettica, ai suoi fini o, in altri termini, alla dimensione
della speranza.

2 )Che cos’é una vita umana?

La vita umana non & un fenomeno puramente biologico. Hei-
degger, nella sua Lettera sull'umanismo, criticava l'idea secondo
cui noi siamo “animali razionali” (cioe animali a cui si aggiunge,
come un sovrappiu, la ragione), perché tutta la biologia delluomo
é trasfigurata dalla sua biografia: il nutrirsi & una funzione biologica
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dellanimale, ma I'uomo “pranza”; il crepare e una funzione biolo-
gica dellanimale, ma 'uomo muore; I'accoppiarsi € una funzione
biologica dell'animale, ma 'uomo “fa 'amore”, ecc, ecc.

Che cosa significa tutto questo? Che la vita dell'uomo &, essen-
zialmente, una vita biografica, ovvero una vita sempre inserita
in un orizzonte di senso. Non conta per 'uomo semplicemente
vivere, ma dare un senso ed una prospettiva alla vita. Il filosofo
Paul Ricoeur spiega che l'identita dell'uomo non e solo un‘identita
biologica (l'identita dellidem), ma soprattutto un'identita narrativa
o biografica (I'identita dellipse).

3) Le nevrosi noogene

Che cosa c'entra questo con la vecchiaia? Ceentra per il fatto che
i momenti di crisi che incontriamo nelle varie fasi della vita (nella
puberta, nelladolescenza, nella menopausa, nella vecchiaia), sono
momenti in cui non cambiano solo i nostri fattori biologici, ma
cambia la nostra intera prospettiva sulle cose: perché dobbiamo,
per esempio, fare spazio alla dimensione della sessualita (nella
puberta), o dobbiamo fare i conti con il declino fisico, che limita
fortemente le nostre possibilita (nella vecchiaia). Tra tutte le crisi a cui
andiamo incontro, quella innescata dalla vecchiaia € la piu difficile:
in occasione della puberta o della menopausa, le persone possono
superare la crisi, perché riprogrammano la propria vita alla luce di
nuove prospettive e di nuovi obiettivi, mentre nella vecchia ¢ la
dimensione prospettica stessa a venire meno. E, come abbiamo
osservato sopra, la dimensione prospettica é strettamente legata
alla dimensione del senso. La logoterapia di Victor Frankl definisce
questo venir meno della dimensione prospettica come una sorta
di disadattamento che non ha a che fare con patologie psichiche,
ma con una sensazione di mancanza di logos, di mancanza di
prospettiva aperta dell'esistenza. Frankl definisce queste forme
di nevrosi come delle “"nevrosi noogene”, perché in questi casi il
disagio psichico non & di carattere patologico, ma filosofico: esso
dipende dall'incapacita del pensiero di fornire un senso ed una
dimensione prospettica alla vita.

4) Crisi e superamento della crisi
Se la vecchiaia e occasione di crisi, allora occorre riflettere su quegli
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elementi che fanno la differenza tra una crisi semplicemente subita,
nascosta o repressa ed una crisi feconda, che diventa occasione di
nuovo slancio. Jean Francois Malherbe, in Pour une éthique de la
médicine, sostiene che le crisi feconde sono quelle che vengono
al linguaggio, quelle in cui il paziente riesce a raccontare la propria
storia a qualcuno che l'ascolta. Raccontando si sfugge alla insigni-
ficanza e all'isolamento e si ricostruisce piu facilmente la propria
identita narrativa. Nei pazienti anziani questo bisogno di raccontare,
di raccogliere la propria storia in un racconto significante e piu
forte che in qualsiasi altro paziente, per ovvie ragioni. Malherbe
giunge persino a prefigurare una medicina narrativa e a dire che
il punto decisivo, a partire dal quale la cura puo aver successo o
fallire, e la parola. Altri autori, tra cui K. Jaspers, M. Balint, G. Engel,
sottolineano il fatto che il primo farmaco, attraverso cui vengono
poi forniti tutti gli altri, & il medico stesso.

Che cosa fornisce allanziano la voglia di andare avanti, di curare
la propria salute? La speranza! Non solo la grande speranza esca-
tologica di chi possiede la fede (in francese espérance), ma anche
piccole speranze del quotidiano (in francese espoir), piccoli obiettivi
mirati e limitati nel tempo. Perché non & vero che lintensita del
vivere e gli obiettivi che ci si possono dare dipendono solo dalla
lunghezza presunta della propria vita: ci sono dei giovani disperati
che si spengono con le droghe o meditano il suicidio, cosi come ci
soNo persone con orizzonti di vita limitatissimi, i quali vivono vite
di un’'intensita unica. A questo proposito varrebbe la pena citare
alcuni luoghi letterari esemplari: dalle poesie scritte da Ungaret-
ti in trincea (penso in particolare a Veglia), alla descrizione che
Dostoevskij fa di una finta esecuzione ne Lidiota, sino ai racconti
di Primo Levi sull'attaccamento alla vita da parte degli internati
descritti in Se questo & un uomo.

Esemplare, da questo punto di vista, & I'ultimo scritto del filosofo Paul
Ricouer, ormai ultranovantenne, che e stato pubblicato postumo
con il significativo titolo Vivo fino alla morte. Dalla lettura del testo
di Ricoeur si ricava la convinzione che non e vero che “finché c'e
vita C'& speranza’, ma che, in realta, & vero il contrario: “finché c'e
speranza c'e vita". Una vita senza speranza € pura attesa della morte,
& “non-vita’, ossia & esattamente quello che sopra definivamo come
crisi non risolta, che ingenera solo nevrosi noogene.

5) Doveri del medico e doveri dell'anziano
Lintroduzione del concetto di crisi feconda, vissuta attivamente,
consente di entrare direttamente nellambito etico, enucleando

non solo una serie di doveri propri del personale sanitario, ma
anche una serie di doveri dellanziano (soprattutto nei confronti
di se stesso, ma poi anche nei confronti di chi gli sta vicino, o di
chi lavora per lui).

6) Limmortalita

Non occorre avere fede per credersi immortali, perché in fondo
tutti noi, nel profondo del nostro inconscio ci sentiamo immor-
tali, come sostiene Sigmund Freud in un notissimo brano, che
viene spesso citato. Riflettendo sulle conseguenze della guerra
del 14/18 Freud infatti scriveva: “Il fattore per cui secondo me
0ggi ci sentiamo cosi stranieri in questo mondo che un tempo
e stato cosl bello e rassicurante, & il turbamento determinato nel
nostro modo, fino ad ora ben fermo, di considerare la morte.
Questo atteggiamento non era sincero. A sentir noi, eravamo
naturalmente pronti a sostenere che la morte costituisce l'esito
necessario di ogni forma di vita, che ognuno di noi ha verso la
natura questo debito e deve essere preparato a saldarlo, e che
dunque la morte € un fatto naturale, incontestabile, inevitabile. In
realta perd eravamo abituati a comportardi in tuttaltro modo. Cera
in noi l'inequivocabile tendenza a scartare la morte, a eliminarla
dalla vita. Abbiamo cercato di mettere a tacere il pensiero della
morte e c'¢ in tedesco, a tal proposito, persino un modo di dire:
‘pensare a una cosa come alla morte’; alla propria naturalmente.
In verita e impossibile per noi raffigurarci la nostra stessa morte,
e ogni volta che cerchiamo di farlo possiamo constatare che in
effetti continuiamo ad essere presenti come spettatori. Percio
la scuola psicoanalitica ha potuto anche affermare che non c'e
nessuno che in fondo creda alla propria morte, o, detto in altre
parole, che nel suo inconscio ognuno di noi & convinto della
propria immortalita” .

Se questa percezione inconscia sia solo un‘illusione, oppure sia
invece una traccia di cid a cui siamo alla fine destinati, ognuno
lo stabilira in base alle sue piu profonde convinzioni metafisiche.
Qui a noi basta dire che questa percezione & cid che ci consente
di vivere sino in fondo la vita, dubitando sempre che la fine sia
veramente la fine... persino di fronte al plotone d'esecuzione
(come mostra molto bene Dostoevskij nell'episodio de Lidiota
sulla finta esecuzione). Ed & proprio questa percezione inconscia
a consentire spesso all'anziano di vivere intensamente la sua vita,
senza lassillo continuo della morte che, come osservava Cicerone
nel De Senectute, grava tanto sui giovani quanto sui vecchi.
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Quando finiscono le terapie ed inizia la “cura” della fine. Questo
potrebbe essere una sorta di slogan da utilizzare per approcciarsi
alla lettura della singolarita del morire da vecchi.

Vecchiaia, terminalita e morte: esperienze “irrinunciabili” e non
procrastinabili per ogni essere vivente che abbia avuto la fortuna
di vivere, magari a lungo...

Esplorare questi momenti & argomento difficile e da trattare in
punta di piedi, sapendo che non tutto é spendibile in termini di
risposte terapeutiche, brillanti valutazioni eziopatogenetiche o
ricorso a medicina ipertecnologica.

Il rischio della morte intubata per tutti deve scuotere le nostre co-
scienze. Riappropriarsi della normalita del morire che non significa
solo desistenza terapeutica, ma appunto cosciente e scientifico
accompagnamento in questo difficile processo del morire.

Il rispetto per la morte e per il morire, richiede competenze e ca-
pacita di comprendere che termini come desistenza terapeutica,
accompagnamento, ma anche solidarieta, umanita, vicinanza
delle professioni al morente, spesso non sono cosi facilmente
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rintracciabili nemmeno nel nostro mondo sanitario fin troppo
frequentemente ideologizzato o trincerato dietro dogmi dettati
da linee guida.

Nella sanita italiana tra sprechi, diversita regionali, ma anche eccel-
lenze, c'é forse anche un nuovo nemico da combattere. Non solo
I'accanimento terapeutico, ma anche |"accanimento diagnostico”:
il boom incontrollato della richiesta di test, esami e analisi spesso
evitabili, sia da parte dei pazienti terminali martellati da un numero
sempre crescente di informazioni su salute e benessere, sia da
parte dei medici schiacciati tra gli ingranaggi della cosiddetta
‘medicina difensivistica’

La terminalita ha bisogno di competenza, di medici e team che
comprendano quando un trattamento sia essenziale o divenga
futile; il nostro mondo ha bisogno di dialogo franco, semplice,
aperto, paritario con il paziente se in grado di comprendere, ma
anche con il nucleo familiare.

Su quanto affermato e sul curare la terminalita, vertera la nostra
relazione.
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Diverse malattie metaboliche sono in qualche modo legate all'eta.
Tra queste la piu frequente ¢ la malattia diabetica, anche se molto
spesso tra gli anziani non viene diagnosticata. Di rilevante im-
portanza ai fini delle complicazioni cardiovascolari sono anche le
dislipidemie dell'eta geriatrica.

Linvecchiamento progressivo della popolazione porta ad incremen-
tare anche il numero dei pazienti diabetici. Anche tra gli anziani il
diabete resta un importante predittore non solo di complicanze
macrovascolari e micro vascolari, ma anche di deterioramento
cognitivo, osteoporosi, e perdita delle capacita funzionali. Gli obiet-
tivi di cura nel diabetico anziano devono adattarsi alle condizioni
funzionali ed alle aspettative di vita del singolo paziente. Le capacita
funzionali devono essere preservate il pit a lungo possibile al fine
di mantenere l'autosufficienza e quindi questo obiettivo diventa
primario nel paziente anziano. La prevenzione delle complicazioni
del diabetico anziano deve essere mirata sia a quelle di tipo macro
che microangiopatico valutando comunque il rapporto costi/
benefici, qualita di vita ed aspettativa di vita. Dimostrazioni di
efficacia relativa ci sono per il controllo glicemico.

Una meta-analisi di 10 grandi studi prospettici ha preso in conside-

razione l'effetto dell'eta sul rapporto tra colesterolemia e malattie
cardiovascolari. Da questa meta-analisi appare che lipercoleste-
rolemia diviene progressivamente meno importante nel predire
la coronaropatia, ciononostante essa resta un fattore di rischio
significativo almeno fino a 75 anni di eta circa. | dati sugli effetti
che un intervento ipocolesterolemizzante ha sulla incidenza di
malattie cardiovascolari negli anziani documentano l'utilita di una
prevenzione di queste malattie con farmaci ipocolesterolemizzanti
anche in eta anziana. Lefficacia dell'uso delle statine nella preven-
zione cardiovascolare nellanziano risulta diversa se si prendono in
considerazione separatamente gli studi di prevenzione primaria e
quelli di prevenzione secondaria. Mentre tra i primi non si trovano
molti dati e talora questi dati non sono positivi, tra gli studi di
prevenzione secondaria vi sono invece numerosi contributi sia
di tipo sperimentale (studi clinici controllati) che osservazionale
che confermano I'utilita dell'uso delle statine anche nei soggetti
anziani. Le statine potrebbero risultare utili nellanziano anche nella
prevenzione di altre patologie vascolari oltre a quelle strettamente
coronariche, come le vasculopatie cerebrali, quelle periferiche ed
entro certi limiti lo scompenso cardiaco.
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Larteriopatia obliterante degli arti inferiori (AOAI) colpisce circa il
12% della popolazione generale e circa il 70% della popolazione
con piu di settantanni; 'AOAI rappresenta la localizzazione periferica
dell'aterosclerosi sistemica ed i suoi fattori di rischio principali, oltre
all'eta avanzata, sono il diabete, il fumo di sigaretta, l'ipercoleste-
rolemia e l'ipertensione arteriosa.

La storia naturale dellAOAI e rappresentata dalla claudicatio in-
termittens che evolve con il progressivo ridursi dellautonomia di
marcia fino al dolore a riposo e alla comparsa di cancrena delle
dita dei piedi. A volte I'occlusione cronica delle arterie degli arti
inferiori pud rimanere asintomatica soprattutto nel paziente anziano
con vita piuttosto sedentaria che non gli richiede unautonomia
di marcia superiore a quella garantita dal compenso naturale dei
circoli collaterali.

La comparsa spontanea di una lesione trofica periferica o la dif-
ficile guarigione di una lesione periferica iatrogena necessitano
sempre una scrupolosa attenzione al fine di un trattamento
adeguato.

'esame obiettivo del paziente mirato alla palpazione dei polsi
periferici consentira la diagnosi di AOAl e quindi in presenza di
un'ulcera periferica consentira di porre l'indicazione allo studio
arteriografico dell'arto coinvolto e alla sua successiva rivascolariz-
zazione, presidio indispensabile alla guarigione dell'ulcera.
Questo e il principio cardine che regola il trattamento anche
delle ulcere periferiche che hanno come primum movens una
causa diversa dall’AOAI ma che si sviluppano in un territorio di
insufficienza arteriosa cronica: ad esempio le ulcere da pressione

ltalian Journal of Primary Care | june 2010 Vol 2| No 2

possono svilupparsi per un lungo allettamento, il loro trattamento
prevede l'abolizione del decubito o lassunzione di tutti i presidi
antidecubito disponibili, ma questo pud non essere sufficiente
in presenza di AOAI. Linsufficienza arteriosa favorisce la perdita di
sostanza, il mantenimento e la progressione dell'ulcera fino anche
alla perdita dell'arto se non viene trattata mediante l'istituzione di
un corretto apporto ematico.

L'ulcera neuropatica del diabetico puo essere trattata con successo
dall'utilizzo di plantari ortopedici che eliminino la deambulazione
viziata da sovraccarichi articolari inadeguati solo tuttavia se l'ap-
porto arterioso e idoneo.

Le ulcere venose colpiscono il 4% della popolazione con piu di 65
anni. Lutilizzo di presidi elasto-compressivi in genere consente un
trattamento di successo dell'ulcera varicosa che tuttavia potreb-
be essere contrastato da una sottostante non nota insufficienza
arteriosa cronica.

L'esame obiettivo del paziente € essenziale ai fini dellidentifica-
zione dell'eziologia di un'ulcera periferica, soprattutto consente di
identificare quadri di AOAI sconosciuti che potrebbero ostacolare
la guarigione di una lesione periferica fino alla perdita dellarto e
che in presenza di opportune indicazioni chirurgiche potrebbero
giovarsi di un intervento di rivascolarizzazione.
L'ossigenoterapia iperbarica, la terapia vasoattiva e l'utilizzo di
medicazioni avanzate rappresentano un valido supporto per
accelerare la guarigione della lesione dopo il ripristino di un ade-
guato apporto di sangue arterioso e dopo l'abolizione della causa
scatenante la formazione dell'ulcera.
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A livello territoriale gli anziani rappresentano una delle fasce a mag-
gior rischio di malnutrizione con gravi conseguenze sullautonomia
del paziente stesso, comparsa di decubiti, peggioramento sia di
patologie croniche che in generale della qualita di vita.

I modo di alimentarsi e conseguentemente lo stato di nutrizione
di un anziano rappresentano un fattore importante per il mante-
nimento di un buono stato di benessere sia fisico, che cognitivo
e psichico.

La disfagia & determinata dalla difficolta nel passaggio del bolo
alimentare (solido o semisolido), dei liquidi o di entrambi dalla
bocca allo stomaco. La disfagia puo essere differenziata in disfagia
orale, faringea od esofagea a seconda di quale fase sia implicata
nella deglutizione .

La disfagia & un disturbo presente in numerose patologie di interesse
medico e chirurgico: circa il 12% dei pazienti ospedalizzati sono
disfagici. Nellambito dell'ictus essa assume un valore rilevante sia
dal punto di vista epidemiologico che di impatto assistenziale.
Lincidenza della disfagia nei pazienti con ictus in fase acuta viene
stimata fra il 13% ed il 71% (Linee Guida SPREAD 2007). Dati cosi
variabili sull'incidenza della disfagia sono da mettere in relazione
alla sede dell'ictus, (lesioni unilaterali vs lesioni bilaterali), agli stru-
menti di diagnosi, nonché al tempo intercorso fra l'evento acuto

e la valutazione del paziente.

Limpatto clinico della disfagia in termini di rischio di malnutrizione,
complicanze infettive polmonari ed incrementata mortalita rende
indispensabile I' identificazione precoce dei pazienti disfagici tramite
la somministrazione di un test di screening.

La mancanza di un adeguato supporto nutrizionale determina il
rapido instaurarsi di un deficit calorico-proteico che ha conseguenze
drammatiche sull'evoluzione del quadro clinico. Limpostazione
del trattamento nutrizionale del paziente disfagico richiede uno
studio preliminare della deglutizione e va pianificata in relazione
al rischio di broncopolmonite ab ingestis, al grado di autonomia
e allo stato nutrizionale del paziente. La regolazione della fluido-
terapia e di estrema importanza nel trattamento del paziente
colpito da ictus, in considerazione dell'influenza sulla perfusione
e sul metabolismo cerebrali esercitata dal tipo e dalla quantita dei
liquidi somministrati.

Il programma nutrizionale prevede la dieta progressiva per disfagia
o la nutrizione artificiale. In caso di disfagia completa ¢ indicata la
nutrizione artificiale. Obiettivi del supporto nutrizionale sono la pre-
venzione o il trattamento della malnutrizione, proteico-energetica, di
squilibri idro-elettrolitici o di micronutrienti. Il supporto nutrizionale
e parte integrante del trattamento dell'ictus cerebrale.
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Questa lettura vuole essere uno stimolo per chi opera sul territorio
con professionalita e deve assumere quotidianamente decisioni sulla
gestione appropriata dei pazienti che a domicilio sono sottoposti a
nutrizione artificiale. Gli infermieri che si occupano della Nutrizione
Artificiale Domiciliare (NAD) sono professionisti che operano in
collaborazione con altre figure, con l'obiettivo di stabilire o man-
tenere un ottimale stato nutrizionale nell'individuo. E auspicabile
che tale stimolo possa essere un incentivo al confronto ed alla
collaborazione fra tutti gli operatori impegnati, per assicurare la
continuita di assistenza fra ospedale e territorio.

La NAD si differenzia in Nutrizione Enterale (NE) e Nutrizione Paren-
terale (NP). Con la NE i nutrienti vengono somministrati direttamente
nel tratto digerente mediante I'impiego di appositi dispositivi.
Con la NP, i nutrienti vengono somministrati direttamente nella
circolazione sanguigna attraverso dei cateteri venosi.

OBBIETTIVO

Lobbiettivo di questa relazione e di:

- ldentificare le fasi essenziali della gestione della Nutrizione Ar-
tificiale (NA);

- Conoscere le basi metodologiche della gestione della NA
(EBN, LG, protocolli e procedure);

- Definire il processo assistenziale in NA.

MATERIALI E METODI

Nutrizione Enterale

La NE viene attuata tramite diverse tecniche: il SNG, il SN-Duodenale,
il SN-Digiunale, la Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG), la
Gastrostomia chirurgica o laparoscopica, la Gastrostomia radiologica,
la Digiunostomia Endoscopica Percutanea (PEJ) e la Digiunostomia
chirurgica. Laccesso enterale deve essere scelto in relazione allo
stato clinico del paziente, all'accessibilita dell'apparato digerente e
alla durata prevista del trattamento nutrizionale. Per una corretta
gestione della NE l'infermiere deve conoscere il presidio che &
stato posizionato, la via di accesso e la sede nella quale vengono
infusi i nutrienti. Infatti sia i diversi calibri della sonda, sia la sede
dell'infusione richiedono procedure di gestione differenti.

Nella gestione della NE si raccomanda sempre il lavaggio sociale
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delle mani che da solo ¢ in grado di prevenire circa il 30-40% delle
infezioni nosocomiali.
La gestione del SNG SND e caratterizzata da un accurata pulizia
del viso e in particolare del naso. La detersione va fatta con acqua
e sapone; i solventi sono sconsigliati perché possono irritare la cute
e rovinare la sonda. La pulizia del cavo orale del paziente € molto
importante, cosi come ammorbidire frequentemente le labbra. Il
cerotto di fissaggio va cambiato giornalmente ed anche al bisogno,
con lavvertenza di controllare sempre la posizione delle tacche di
contrassegno del SNG. La sostituzione del SNG deve avvenire ogni
2 mesi 0 secondo le raccomandazioni del produttore.
La gestione della PEG si differenzia in due momenti:
- fino a consolidamento della fistola gastrocutanea (circa un
mese) la medicazione deve essere giornaliera e sterile;
- ad avvenuto consolidamento della fistola gastrocutanea
(dopo il primo mese) la medicazione non & pil necessaria.
Per prevenire le complicanze & importante controllare sempre il
corretto posizionamento della sonda tramite le tacche presenti
sulla superficie ed anche mobilizzare la sonda con movimenti
di rotazione a 360° e trazione (dentro-fuori) almeno una volta la
settimana.
La digiunostomia chirurgica & una tecnica che si usa piul raramente
e necessita di una medicazione sterile giornaliera con particolare
attenzione ai punti di fissaggio.
La somministrazione della NE deve avvenire sempre tramite pompa
nutrizionale al fine di prevenire le complicanze gastrointestinali.
I metodo di infusione pud essere continuo nelle 24 ore, oppure
ciclico, facendo una pausa che puo essere sia notturna che diurna,
conforme alle esigenze del paziente. Durante la somministrazione
il paziente va mantenuto in posizione seduta o, se allettato, con il
tronco rialzato di almeno 30° per prevenire il reflusso gastroesofa-
geo. Il controllo del ristagno gastrico e raccomandato specialmente
nel periodo iniziale della NE e nei pazienti con rallentato transito
intestinale. Controllare il peso corporeo almeno settimanalmente.
Particolare attenzione va posta alla sommministrazione dei farmaci
in corso di NE, non sempre i farmaci usati per via orale sono
compatibili con la NE e non devono essere aggiunti alla miscela
nutrizionale. Sono da preferire le forme liquide, le compresse vanno
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polverizzate e sciolte in poca acqua. Alcuni farmaci non possono

essere frantumati; principalmente i seguenti:

- le formulazioni gastroresistenti, la rimozione della superficie
esterna pud provocare linattivazione del farmaco e causare
irritazione alla mucosa gastrica;

- ifarmadia rilascio controllato, la cui manipolazione puo altera-
re la normale farmacocinetica.

Al fine di evitare interazioni tra farmaci ed occlusione della sonda,

lavare sempre la sonda con acqua tra un farmaco e laltro.

Nutrizione Parenterale

| cateteri venosi centrali (CVC) usati per la NP a lungo termine
possono essere tunnellizzati o totalmente impiantati e possono
essere a punta aperta o a punta chiusa. La principale complicanza
che puo insorgere in corso di NP & l'infezione catetere correlata; la
responsabilita dell'infermiere consiste nel prevenirne la comparsa
adottando le massime precauzioni sterili di barriera ed il lavaggio
antisettico delle mani, come da raccomandazioni delle linee guida
internazionali.

Nei cateteri tunnellizzati la medicazione dell'emergenza cutanea
del CVC deve essere eseguita in massima asepsi, disinfettando
con clorexidina al 2%; il sito va poi coperto con una medicazione
traspirante e trasparente che puo essere lasciata in sito per 7 giorni,
da rifare se bagnata, sporca o staccata.

| cateteri totalmente impiantati (catetere di Port) non necessitano di
medicazione, ma di massima asepsi nel posizionamento e gestione
dell'ago di Huber che puo rimanere in sede per sette giorni.

La somministrazione della NP deve avvenire tramite pompa nu-
trizionale, in modo continuo o ciclico; in quest’ultimo caso, al
fine di prevenire squilibri glicemici, iniziare e terminare l'infusione
sempre gradualmente.

Massima asepsi anche nelle modalita di collegamento della linea
infusionale alla sacca ed al CVC, evitando l'uso, se possibile, di rubi-
netti e raccordi che sono ricettacolo di germi. La linea infusionale
va sostituita ogni 24 ore.

Prima di chiudere un catetere si deve eseguire il lavaggio con
soluzione fisiologica per prevenire l'occlusione del CVC. Se il CVC
€ a punta aperta eparinare solamente se rimane chiuso per piu
di 8 ore.

Al paziente in NP & importante controllare il peso, il bilancio idro-
elettrolitico e la glicemia.

Attivazione della NAD

La NAD solitamente viene attivata in ospedale, talvolta anche sul

territorio. Per una corretta ed organizzata attuazione e necessario

il consenso al trattamento nutrizionale. Per l'attivazione della NAD

e possibile avvalersi dei criteri sequenziali cosi definiti:

- identificazione del paziente: & necessario accertarsi prelimi-
narmente delle risorse disponibili sia umane che materiali,
eseguire una corretta valutazione del paziente e della fami-
glia, identificando il familiare di riferimento ed in seguito svi-

luppare un piano di cura efficace;

- addestramento: di norma viene fatto in ospedale, ma si pud
condurre totalmente o in parte a domicilio, mediante istruzio-
ne verbale e scritta sulla corretta gestione dell'accesso e della
somministrazione della nutrizione;

- dimissione: in caso di paziente ospedalizzato arrivare all'infu-
sione ciclica prima della dimissione; organizzare la dimissio-
ne chiarendo il ruolo di ogni persona coinvolta nella terapia
nutrizionale; consegnare una relazione clinica con indicazione
del programma nutrizionale stabilito (orari, velocita di sommi-
nistrazione, stampati per diario clinico quotidiano); fornire una
lista di nomi e numeri telefonici per ogni evenienza; organiz-
zare la fornitura del materiale a domicilio;

- valutazione: analizzare la risposta del paziente alla nutrizione
attraverso il controllo del peso ed il follow up; analizzare an-
che la compliance familiare.

- monitoraggio dei risultati, dellincidenza delle complicanze e
della soddisfazione dell'utente.

Nella gestione della NAD l'infermiere e tenuto a registrare su
apposita cartella medico-infermieristica tutte le prestazioni ese-
guite, segnalando in particolare le complicanze insorte e le varie
problematiche anche di carattere organizzativo. La registrazione,
oltre che un dovere, & un valido strumento di trasmissione delle
informazioni.

CONCLUSIONI

Questa occasione fornisce indicazioni per migliorare la propria
attivita tecnica, promuove la collaborazione con altre figure per
la formulazione del programma nutrizionale al fine di ristabilire
0 mantenere uno stato nutrizionale ottimale nel paziente. Vuole,
anche, essere uno spunto per favorire un supporto al paziente ed
alla sua famiglia nell'affrontare il disagio e la sofferenza di queste
situazioni particolari.
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Gli studi epidemiologici hanno dimostrato che la prevalenza e
I'incidenza dei disturbi e della patologia a carico della vescica
aumentano con l'eta e la loro frequenza clinica & poco inferiore
a quella delle malattie cerebro-vascolari e ai disturbi cognitivo-
relazionali. linvecchiamento vescicale non € una malattia a
insorgenza acuta, ma un fenomeno dinamico e progressivo,
nei riguardi del quale I'organismo sembra adattarsi lentamente,
conseguente a continui e molteplici insulti di origine esogena
ed endogena, il cui meccanismo d'azione e ancora in gran parte
sconosciuto. In Europa il carcinoma della vescica e la quarta
neoplasia piu frequente tra la popolazione maschile, con una
percentuale del 7% tra tutti i tumori maschili. Il tasso di incidenza
annua é di 32/100.000 per gli uomini e 9/100.000 per le donne,
mentre il dato sulla mortalita annua é di 9/100.000. Circa il 70%
dei pazienti affetti da carcinoma della vescica ha un'eta superiore
a 65 anni. Negli uomini, I'incidenza per eta cresce rapidamente
da un 1/100.000 all'anno in pazienti al di sotto dei 45 anni, fino a
25/100.000 all'anno in pazienti di eta compresa tra i 45 e i 64 anni,
per poi crescere ad un tasso pil ridotto nelle decadi successive
(87/100.000 all'anno tra i 65 e i 74 anni, e 129/100.000 all'anno
oltre i 75 anni). Nel periodo 1990-1994 la sopravvivenza relativa
a 5 anni dalla diagnosi di carcinoma della vescica, in Europa, era
del 69%. La percentuale diminuiva sensibilmente con l'aumentare
dell'eta, dal 90% nel gruppo piu giovane (15-45 anni) al 61% nella
popolazione con oltre 75 anni.

Il quesito di come l'eta possa influenzare la biologia delle neoplasie
e sviluppo, in relazione alle osservazioni epidemiologiche, del
tumore della vescica rimane un tema controverso. Molti studi
evidenziano come vi sia correlazione tra eta e stadio avanzato
della patologia al momento della diagnosi e come la metasta-
tizzazione sia meno frequente nell'anziano rispetto al giovane
adulto. Queste discrepanze evidentemente riflettono la biologia
della tumore uroteliale assieme ad altre variabili quali I'accesso
alle cure ed il decadimento psico-organico del paziente. Lo stesso
tema della sopravivenza dopo trattamento radicale nell'anziano
appare controverso anche se il dato piu significativo & quello
per il quale I'eta, seconda variabile solo dopo alla stadio della
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malattia, & variabile indipendente di sopravvivenza. Tale variabile
assume maggior valore predittivo nei pazienti con storia clinica
di neoplasia vescicale recidiva. Di fronte a queste osservazioni la
necessita di utilizzare metodiche di diagnosi precoce di malattia
sembra assumere particolare rilievo nel paziente con sospetto
di recidiva di malattia.

Questi dati epidemiologici dimostrano come sia fondamentale la
diagnosi quanto piu precoce di questa neoplasia. Le linee guida
stillate dalla societa europea di urologia fissano raccomandano
I'esecuzione della cistoscopia nel sospetto di neoplasia vescicale,
esame cardine che deve seguire I'esecuzione di un ecografia
renale e vescicale e della citologia urinaria su tre campioni di
urine. Non si prevede un approccio diagnostico diverso nel pa-
Ziente anziano rispetto al giovane ed ogni altra scelta non deve
prescindere dalla necessita di escludere la patologia neoplastica.
Non v'e dubbio che il paziente anziano richiede una maggiore
attenzione relativamente alla scelta di eseguire indagini diagno-
stiche invasive ma tale scelta deve essere giustificata solamente
in base ad una valutazione clinica complessiva.

L'ematuria macroscopica & il sintomo pit frequente del tumore
uroteliale. La prevalenza di patologie maligne nei soggetti con
microematuria, & del 4.8% ed aumenta progressivamente con '
eta del soggetto, indipendentemente dal sesso. Si raccomanda un
approfondimento diagnostico in caso di ematuria macroscopica. Si
suggerisce un approfondimento diagnostico in caso di microematuria
asintomatica nei soggetti appartenenti a categorie a rischio.
Lecografia renale e vescicale costituisce I'esame di primo livello
nel paziente con ematuria. Quando adeguatamente eseguita, la
sensibilita e la specificita nel riconoscimento di numero e dimensioni
delle lesioni vescicali sono simili a quelle dell'urografia endovenosa.
In particolare i valori di sensibilita e specificita sono rispettivamente
del 96,4% e 88,8%, con il vantaggio di non esporre il paziente a
radiazioni ionizzanti ed all'iniezione di mezzo di contrasto endo-
venoso. La cistoscopia e I'esame piu affidabile nella diagnostica
dell'ematuria; poiché gravato di una maggiore invasivita, se ne
consiglia I'esecuzione nella diagnostica dei tumori vescicali nei
casi di ecografia vescicale negativa. In caso di ecografia positiva,



La diagnosi precoce del carcinoma vescicale

si suggerisce di non eseguire la cistoscopia ambulatoriale prima
della resezione endoscopica trans uretrale.

La diagnostica di primo livello prevede inoltre 'esecuzione della
citologia urinaria, I'unico marker utilizzato nella pratica clinica in
quanto & esame non invasivo, & di basso costo ed ha alta speci-
ficita (84-100 %). E' un esame che tuttavia ha per limiti principali
la bassa sensibilita (24-81%), in particolare nei tumori vescicali di
basso grado.

Si suggerisce sempre I'esecuzione della citologia urinaria in quanto
una sua positivita in caso di ecografia negativa, consente di pro-
grammare direttamente una cistoscopia rigida che permette di
unire il momento diagnostico a quello terapeutico.

Non v'e dubbio che il paziente anziano richiede una maggiore
attenzione relativamente alla scelta di eseguire indagini diagno-
stiche invasive ma tale scelta deve essere giustificata solamente
in base ad una valutazione clinica complessiva.
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La neoplasia vescicale non muscolo-invasiva necessita di un
attento follow-up in quanto porta con sé un elevato rischio
oltre che di recidiva anche di progressione.

In uno studio EORTC datato, ma ancora ricco di spunti interes-
santi (Kurth et al, 1995), emergeva che in un follow-up mediano
di quattro anni condotto su 576 pazienti il 13% presentava una
recidiva di alto stadio e che il tempo mediano dalla progressione
al decesso era di due anni. Per il carcinoma in situ, che € una
lesione piatta, non muscolo-invasiva e di alto grado, il tasso di
progressione a 5 anni, nelle forme non trattate, e addirittura
maggiore del 50% (Lamm, 1992), e la prognosi & pure peggiore
se si associa un cr uroteliale pT1 di alto grado.

Fattore prognostico importante appare anche il reperto di recidiva
alla prima cistoscopia di controllo dopo la resezione endoscopica;
il grado elevato della neoplasia, in una analisi multivariata, sembra
invece essere un fattore di alto rischio solo per la progressione
(Holmang, 2002), ed in tali situazioni la recidiva pud osservarsi
alla prima cistoscopia di controllo in pit del 30% dei pazienti,
anche se non si pud escludere che si tratti talora di una neoplasia
residua al primo intervento, come valutabile a 2-6 settimane dal
primo intervento in circa il 76% dei pazienti senza significative
differenze tra i vari stadi della malattia alla resezione endoscopica
iniziale (Herr et al, 1999).

I trattamento precoce (entro i sei mesi dalla diagnosi iniziale) di
un Cr uroteliale T1G3 e fondamentale: I'assenza di progressione
a tre anni dalla diagnosi e un ottimo segno prognostico e cio si
osserva piu frequentemente se la re-TURV precoce documenta
assenza di malattia (Otto, 2003).

Un attento follow-up, quindi, € fondamentale per contenere
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quanto piu possibile la tendenza alla recidiva e soprattutto alla

progressione delle neoplasie non muscolo-invasive della vescica,

anticipandone la diagnosi e consentendone una terapia radi-
cale quando la malattia puo ancora giovarsi di un trattamento
locale.

Si pud pertanto immaginare che un protocollo raccomandabile

di follow-up delle neoplasie uroteliali non muscolo-invasive sia

il seguente:

« Nella neoplasia a basso grado di progressione (TaG1-2 e di vo-
lume < a 3cm) cistoscopia a 3 mesi e poi ogni 6 mesi per due
anni e una volta l'anno per 10 anni).

«Nella neoplasia ad alto rischio di progressione (TaG3, T1G2-3,
Tis, di volume > 3cm e quella a recidiva precoce) cistoscopia
e/o re-TURV a 4-6 settimane dalla TURV iniziale, ciclo di indu-
zione con BCG, TURV o mapping dopo tale ciclo.

Nulla peraltro si puo ragionevolmente ottenere se il MMG non
accetta di svolgere quel ruolo fondamentale, che, rendendolo
gia possibile attore di una precoce diagnosi della malattia e di un
avvio del paziente ad esami diagnostici sia di 1°che di 2° livello,
lo pud anche fare artefice massimo nel creare le condizioni perché
il paziente aderisca pienamente e consapevolmente non solo alle
terapie proposte (trattamento endoscopico in primis, eventuali
trattamenti endocavitari, fino alla chirurgia alla chemioterapia
o anche alla RT per le neoplasie di alto stadio che dovessero
successivamente manifestarsi), ma anche, curandone pure gli
aspetti prettamente psicologici, ai controlli clinici e strumentali
successivi, talora trascurati dal paziente, ma cosl importanti nel
realizzare una cura ottimale della malattia.
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Venerdi 19 novembre
Ore 8:30-11:30 — Aula De Benedictis

SESSIONE EDUCAZIONALE

Lesistenza sospesa: riflessioni in psiconcologia
Responsabili: Antonio Infantino, Tommaso Donvito

Chairman
Prof. Marcello Nardini

Ore 8.30 - 8.45 (15))

Presentazione
Giovanni B. D’Errico

Ore 8.45 - 9.15 (30")

Che cosa posso sperare?”
(Immanuel Kant)

Prof. Michele Bracco

Ore 9.15 - 9.45 (30°)

Il lutto: un processo “fisiologico”,
un percorso obbligato

Dott. Immacolata d’Errico

Ore 9.45 - 10.05 (20")

La comunicazione della diagnosi:
aspetti professionali,

etici e medico-legali

Prof. Antonello Bellomo

Ore 10.05 - 10.25 (20")
Aspetti psichiatrici in psiconcologia
Dott. Leonardo Mendolicchio

Ore 10.25 - 10.45 (20)

Il malato oncologico e la famiglia:
dinamiche relazionali ed emotive
Dott. Barbara Gelao

Ore 10.45 - 11.05 (20)
Communication skills in psiconcologia
Dott. Annamaria Petito

Ore 11.05 - 11.15 (10°)
Presentazione della videoproiezione

Ore 11.15 - 11.30 (15")

La ricostruzione di Sé,

dal dolore alla vita (Videoproiezione)
Le Arabe Fenici

Ore 11.30 - 12.00
Discussione

Venerdi 19 novembre
Ore 12:00 - 13.00

SALUTO AUTORITA
CONFERENZA INAUGURALE

LA PAROLA AL CITTADINO

Il paziente oncologico e i bisogni inevasi:
dal curare al prendersi cura.

Chairmen

Filippo Anelli, Vincenzo Lattanzio,
Michele Nacchiero, Giammarco Surico

Venerdi 19 novembre
Ore 15:00 - 19:00

SESSIONE PLENARIA

PRIMA PARTE

Il Carcinoma della mammella
Chairmen

Eugenio Maiorano, Nicola Marzano,
Vincenzo Contursi

Ore 15:00 - 15:20

Le dimensioni del problema:
epidemiologia, prevenzione e screening
Vincenzo Lattanzio (Bari)

Ore 15:20 - 15:40

La terapia sistemica del tumore
della mammella: una decisione a tre
Giuseppe Viale (Milano)

Ore 15:40 - 16:00

Presente e futuro nel trattamento
del carcinoma mammario:

i nuovi agenti farmacologici

Vito Lorusso (Lecce)

Ore 16:00 - 16:20

La ormonoterapia nel carcinoma della
mammella: ruolo attuale e farmaci
Saverio Cinieri (Brindisi)

Ore 16:20 - 17.00

Lo screening nei soggetti ad alto rischio
genetico-familiare

Angelo Paradiso (Bari)

Ore 17:00 - 17:20
Discussione

SECONDA PARTE

Oncologia e Medicina generale
Chairmen

Rosa Donnaloia, Antonio Pugliese

Ore 17:20 - 17:40
Trombosi e cancro:

un problema ancora aperto
Marco M. Ciccone (Bari)

Ore 17:40 - 18:00

Lalimentazione in corso di chemioterapia
ed endocrino terapia:

€ possibile migliorare la qualita di vita?
Anna D’Eugenio (Roma)

Ore 18:00 - 19:00
Discussione
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Sabato 20 novembre
Ore 09:00 - 13:00

SESSIONE PLENARIA

PRIMA PARTE

Il carcinoma del colon retto
Chairmen

Giuseppe Colucci, Vincenzo Pomo,
Ciro Niro

Ore 09:00 - 09:20

Le dimensioni del problema:
epidemiologia, prevenzione e screening.
PRIMA PARTE: epidemiologia

Cinzia Germinario (Bari);

SECONDA PARTE: prevenzione e screening
Francesco Scotto (Bari)

Ore 09:20 - 09:40
Cancerogenesi genetica

e possibilita di trattamento
Giuseppe Colucci (Bari)

Ore 09:40 - 10:00
Attualita nella terapia del cr del colon
Evaristo Maiello (Foggia)

Ore 10:00 - 10:20

La chemioterapia adiuvante
del carcinoma del colon
Fernando De Vita (Napoli)

Ore 10.20 - 11.00
Le sequele nel paziente stomizzato
Francesco Diomede (Bari)

Ore 11:00 - 11:20
Discussione

SECONDA PARTE

Oncologia e Medicina Generale
Chairmen

Nunzio Costa, Luigi Massari, Gennaro Palmiotti

Ore 11:20 - 11:40

Il dolore nel percorso oncologico:
patogenesi e terapia

Nicola Marzano (Bari)

Ore 11:40 - 12:00

Levoluzione nella gestione

delle lesioni cutanee nel paziente oncologico
Antonio Pugliese (Castellaneta, TA)

Ore 12:00 - 12:20

ADI e cure palliative: compiti

e competenze per un’assistenza di qualita
Giovanni B. D’Errico (Foggia)

Ore 12:20 - 13:00
Discussione
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