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Una delle tematiche più attuali e pressanti della medicina del nostro tempo è indubbia-
mente la comunicazione. Infatti si avverte sempre di più, ad ogni livello, la necessità, 

ma anche la utilità, di un dialogo completo e consapevole tra medico e paziente, tra me-
dici e l’informazione mediatica. Invero, in questi ultimi decenni, i rapporti tra queste com-
ponenti sono radicalmente mutati, per una profonda trasformazione sia della domanda di 
salute che della offerta. Il cittadino “utente”, per una indubbia crescita culturale e socia-
le che tende ad attenuare l’asimmetria informativa caratteristica del passato, non è più il 
soggetto passivo delle decisioni del medico. Consapevole dei propri diritti e portatore di 
un bagaglio di conoscenze derivategli da una sempre più massiccia informazione di varia 
provenienza, l’utente tende sempre più ad assumere un ruolo decisionale riguardo ai pro-
pri problemi di salute. L’informazione mediatica, la carta stampata e soprattutto internet 
hanno creato le condizioni per le quali quotidianamente una massa enorme di notizie ven-
gono fornite ai cittadini: dalle tecnologie più avanzate, ai farmaci più recenti, dalle pato-
logie rare alla cosiddetta “malasanità”. Pur sottolineando che talvolta l’informazione non 
è corretta e trasparente o che può creare difficoltà di comprensione con il conseguente 
pericolo di errate interpretazioni, bisogna prendere atto che comunque sono stati crea-
ti i presupposti per una crescita culturale e sociale dei cittadini. A fronte di una maggiore 
consapevolezza del proprio diritto ad essere informati, consegue, da parte di questi ulti-
mi, la logica della messa in atto di quegli strumenti di autotutela ritenuti più opportuni, su 
cui costruire la propria sicurezza nell’affrontare problemi di salute. In ultima analisi, si po-
trebbe affermare che in questa nuova condizione, ognuno tende a costruirsi un persona-
le spazio di salute tendente ad adottare un percorso di personalizzazione dei propri biso-
gni, con un approccio consapevole ed informato sui percorsi diagnostici e terapeutici. In 
tale ottica, appare di tutta evidenza la necessità che il medico adegui il suo atteggiamento 
alla nuova realtà. Non basta più agire secondo scienza e coscienza come per il passato, ma 
si impone l’imperativo del dialogo aperto con il paziente, di una comunicazione comple-
ta, accessibile e corretta tra le parti. Va tenuto altresì presente che, a volte, il paziente ha 
già acquisito, dalle solite fonti, informazioni sulle quali desidera ottenere dal medico con-
ferma o certezze ove possibili. Donde la necessità di un attento ascolto, di una disponibi-
lità a dialogare, dedicando una parte del proprio tempo ad un interlocutore abbisognevo-
le di essere informato ed anche rassicurato. A prescindere, inoltre, dal valore umano del 
dialogo, questa è anche la strada da percorrere, se si vuol contribuire a ridurre il conten-
zioso medico - paziente che tanti danni provoca, molto spesso per malintesi o per inco-
municabilità tra le parti. Un medico che sa ascoltare, che parla con l’utente fornendo ogni 
informazione utile a spiegare le proprie scelte, corre, con molta probabilità, un rischio de-
cisamente minore di contenziosi.
Un secondo aspetto dell’essenzialità della comunicazione concerne il dialogo tra i medici, 
sia che si tratti di unità operative diverse nello stesso nosocomio che di rapporti tra me-
dici dipendenti, convenzionati o liberi professionisti. Sembra inverosimile che il dialogo 
tra queste figure professionali sia andato rarefacendosi, fino al punto di essere quasi az-
zerato. Senza dubbio è riprovevole che questa assenza di comunicazione, renda diffici-
le la creazione di rapporti costruttivi, di collegiale collaborazione, utili e necessari per una 
migliore funzione del servizio nell’interesse dei pazienti. Al contrario, spesso ci si trova a 
fronteggiare situazioni conflittuali per antagonismi personali assurdi e perniciosi, ancora 
peggio, per sleali motivi di accaparramento di clientela o di acquisizione di benevolenza 
a vari livelli. Siffatti comportamenti creano sfiducia e rischiano di destabilizzare il sistema 
sanitario, creando titubanze e sconcerto nei cittadini, talvolta vittime incolpevoli di que-
sto non dialogo. È appena il caso di accennare, in ultima analisi, anche alle pesanti, pos-
sibili ripercussioni economiche conseguenti, per esempio, ad inutili ripetizioni di indagi-

Editoriale
Comunicazione in 

	 medicina e ruolo  
	 dei medici



ni diagnostiche, ad ingiustificate prescrizioni di terapie sostitutive di quelle in atto, alle 
eventuali conflittualità tra medici e tra medici e cittadini che un dialogo leale e collabora-
tivo potrebbe evitare. 
Nel rapporto medico cittadino si inserisce molto frequentemente, come già accennato, 
un terzo elemento di non facile controllo quale è l’informazione attraverso la carta stam-
pata, i canali televisivi ed internet. Quotidianamente viene rovesciata sull’utente una in-
controllabile, enorme massa di notizie, a volte corrette, spesso approssimative e ten-
denziose, oltre che interessate. La enorme rilevanza assunta da questi mezzi, con la loro 
indiscutibile capacità di suggestione, pone la necessità di verifiche opportune perché l’in-
formazione sia corretta e trasparente, non soggetta ad interessi di parte, personali e non 
indulgenti a mode occasionali. Se questo dovesse accadere, non si porrebbero le condi-
zioni per una sempre migliore crescita culturale e sociale, ma si potrebbero creare i pre-
supposti per una strisciante ma irreversibile crisi della medicina, non più regolata dal ra-
gionamento scientifico, ma da suggestioni emotive od interessate. Ne conseguirebbero 
soltanto pericoli e danni per gli incolpevoli utenti del sistema. 
Al fine di approfondire queste tematiche sinteticamente accennate, l’Ordine ha ritenuto 
opportuno organizzare una iniziativa formativa, a tutto campo, sul tema della comunica-
zione, che si realizzerà attraverso una giornata introduttiva già programmata per il pros-
simo 2 dicembre (vedi programma a parte) e che proseguirà con tre convegni successivi 
dedicati rispettivamente ai apporti tra medici, con i pazienti e con i media.
È evidente la rilevanza dei temi e ci si attende una attiva partecipazione a questi eventi.

	 Raffaele Festa
	 Presidente Ordine Medici di Arezzo
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Il Rinascimento della 
diagnostica per immagini

V iviamo in cardiologia in una 
vera età dell’oro della diagnosi, 

un Rinascimento tecnologico dove 
molte tecniche di immagine coesi-
stono e virtuosamente competo-
no in un’incessante corsa alla dia-
gnosi perfetta – senza rischi e senza 
errori. Le metodiche di immagine 
sono basate su energia ionizzante 
(e quindi con biorischi per il pazien-
te e l’operatore, come radiologia e 
medicina nucleare) o non ionizzan-
te (e quindi generalmente ritenute 
innocue per il paziente e l’operato-
re, come l’ecografia e la risonan-
za magnetica). Potremmo chiamar-
le “rosse” (ionizzanti) o “verdi” (non 
ionizzanti, senza debito ecologi-
co). Un’altra distinzione importante 
è tra imaging “leggero” (con stru-
menti portatili, a basso costo, che 
richiedono competenze e addestra-
mento limitati) e “pesante” (con ap-
parecchi ingombranti, complessi, 
costosi, immobili, il cui utilizzo ri-
chiede competenze multidiscipli-
nari, addestramenti lunghi e restri-
zioni logistiche). L’ecocardiografo 
portatile da 2 kg, del costo di poche 
migliaia di euro, con cui si addestra-
no oggi gli studenti del quarto anno 
di medicina, è il paradigma dell’ima-
ging verde e leggero; la CT-PET, ap-
parecchio da milioni di euro che ri-
chiede la coabitazione di radiologi, 
medici nucleari, fisici medici e on-
cologi in ambienti con rigorosa pro-

tezione ambientale, è il modello di 
imaging rosso e pesante. Imaging 
verde e rosso, leggero e pesante, 
convivono oggi negli ambienti sa-
nitari evoluti – ciascuno con il suo 
nucleo fondante di valore aggiunto 
clinico e con il suo alone indistinto 
di utilizzi impropri e/o poco medi-
tati. Le quattro sorelle dell’immagi-
ne – radiologia, medicina nucleare, 
ecografia, risonanza magnetica – si 
spartiscono un mercato planetario 
che era di circa 2 miliardi di esami/
anno nei primi anni ’901 e si stima 
oggi attorno ai 5 miliardi di esami/
anno. 	 ¢

Le linee guida europee 
e nazionali: il bisogno di 
appropriatezza

Lo spettacolare progresso delle 
tecnologie nel campo della dia-

gnostica per immagini ha messo a 
disposizione del clinico un arma-
mentario diagnostico sempre più 
dettagliato ed accurato ma ciò non 
è stato accompagnato da una cre-
scita di qualità e razionalità nel suo 
utilizzo. L’utilizzazione impropria, 
spesso a tappeto (tutto a tutti), 
senza adeguata percezione di limiti 
e controindicazioni di ciascuna me-
todica, ha portato a incrementi di 
spesa senza paralleli incrementi di 
qualità della cura. L’uso permissivo 
di questi esami – con benefici sem-
pre più marginali a fronte di costi 
sempre più esorbitanti – rappresen-
ta un lusso che neanche le econo-

La sostenibilità della  
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	i rischi dietro i benefici
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mie più floride 
sembrano po-
tersi permet-
tere. Il nume-
ro degli esami 
e delle proce-
dure terapeuti-
che (come l’ an-
gioplastica e il 
bypass) aumen-
ta a dismisura, 
ma gli indicatori 
di qualità della 
cura – ad esem-
pio per la car-
diopatia ische-
mica negli Stati 
Uniti e in Cana-

da - restano a plateau2. Appare or-
mai molto ben chiaro che se le nuo-
ve tecnologie vengono adoperate 
indiscriminatamente, l’ impatto può 
essere “minimo per molti pazienti, 
deleterio per alcuni, e inaccettabil-
mente costoso per la società”2. Le 
recenti Direttive della Commissio-
ne Europea sull’Imaging Medico del 
20013 e le linee guida nazionali di ri-
ferimento dell’Agenzia per i Servi-
zi Sanitari Regionali e dell’Istituto 
Superiore di Sanità pubblicate nel 
20044 hanno infatti come scopo pri-
mario la riduzione degli esami di im-
magine inappropriatamente richie-
sti ed eseguiti (oggi dal 30 al 50% di 

tutti gli esami). 
Questi esami – 
scrive il Diretto-
re dell’Agenzia 
per i Servizi Sa-
nitari Regionali, 
Laura Pellegrini, 
nella presenta-
zione delle linee 
guida nazionali 
– “comportano 
spreco di risor-
se, allungamen-
to dei tempi di 
attesa e, se ese-

guiti con radiazioni ionizzanti, una 
indebita irradiazione del paziente, 
con un aumento della dose colletti-
va della popolazione” e quindi dei ri-
schi a lungo termine.4

D’altra parte, il problema dell’inap-
propriatezza diagnostica non è cer-
to nuovo oppure limitato ai test di 
immagine,5 se già nel 1984 un edi-

toriale del Lancet lamentava “l’inon-
dazione di richieste di esami di la-
boratorio”, con laboratori di analisi 
“tutti al comando del clinico”, a cui 
“tutto sembra gratis…”. Già allora si 
auspicava “un uso molto più giudi-
zioso da parte dei clinici”, aggiun-
gendo che “si spera che ciò possa 
essere raggiunto completamente 
con la pratica della buona medicina, 
ma la pressione economica può aiu-
tare ad aguzzare la mente”. Da allo-
ra, la pressione economica non si è 
certo alleggerita, eppure la discuti-
bile logica diagnostica del “bombar-
damento a tappeto” (con griglie di 
esami preconfezionate, senza alcun 
riferimento a finalità diagnostiche 
mirate) si è inesorabilmente allarga-
ta dal laboratorio di chimica clinica a 
quello di immagine.	 ¢

I costi economici della 
diagnostica per immagini

I l costo dei vari esami di immagine 
in cardiologia è rappresentato in 

Fig. 1 – parametrato al costo di ri-
ferimento dell’esame più economi-
co, l’ecocardiografia. Questi valori, 
medi per la realtà europea7, già sta-
biliscono una ovvia cornice econo-
mica all’uso delle risorse comuni. Gli 
esami più costosi andrebbero uti-
lizzati solo quando l’informazione 
fornita da esami più economici è in-
soddisfacente. Così, invece, non è, 
e la penetrazione delle nuove tec-
nologie è dettata da forze di merca-
to oltre che dalla necessità del pa-
ziente.2	 ¢

I costi biologici 
dell’immagine: 
l’esposizione alla 
radiazione medica 

L ’uso di radiazioni in esami medi-
ci è la maggior fonte artificiale di 

esposizione a radiazioni e confron-
tabile con l’ esposizione naturale. 
Le fonti mediche di radiazione era-
no circa un quinto della radiazione 
naturale nel 1987, si avvicinavano al 
50% nel 19931 e sono arrivate a quasi 
il 100% della radiazione naturale nel 
1997 nei paesi industrializzati.8 Ogni 
cittadino occidentale riceveva 10 
anni fa l’equivalente di circa 100 ra-
diografie del torace a testa per anno.  
Fig. 2 Da allora, le procedure radio-

Fig. 2
La dote radiologica del cittadino me-
dio. Già 10 anni fa, l’esposizione me-
dia da soli test diagnostici del citta-
dino medico delle società opulente 
ammontava a circa 100 radiogra-
fie del torace per anno, pari all’inte-
ra dose ricevuta da fonti naturali. Da 
ref. 8, sulla base di dati delle Nazio-
ni Unite, ref. 1.

Fig. 1
Il costo relativo delle varie tecniche 
di immagine in cardiologia. Il costo 
è espresso in multipli dell’esame più 
economico (l’ecografia) posto ugua-
le a 1. Modificata da ref 7, Pennell 
et al, linee guida dell’imaging con ri-
sonanza magnetica cardiovascolare 
della Società Europea di Cardiologia.
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logiche – e soprattutto quelle a più 
alta esposizione, come la TC, la car-
diologia interventistica e la scinti-
grafia cardiaca – hanno continuato a 
crescere incessantemente ad un rit-
mo almeno del 10% per anno:8 fig. 3. 
Si consideri che – nell’ambito delle 
sole procedure radiologiche – TC e 
radiologia interventistica contribui-
scono rispettivamente per il 6 e il 
2% alla frequenza degli esami, ma 
al 47 e al 18% della dose collettiva 
– poiché ogni esame corrisponde a 
centinaia, e qualche volta a migliaia, 
di volte la dose di una singola radio-
grafia.9,10 	 ¢

I possibili rischi delle 
radiazioni mediche: il 
danno di popolazione 

G li attuali standard radioprotezio-
nistici e le conseguenti pratiche 

radiologiche sono basati sulla pre-
messa che qualunque dose di radia-
zione, non importa quanto piccola, 
può risultare in effetti negativi sul-
la salute.11,12 Questi effetti negativi 
comprendono lo sviluppo a lungo  
termine di cancro e (in misura mi-
nore) danno genetico trasmesso 
alla prole: fig. 4.1 Il piccolo rischio 
del singolo esame moltiplicato per 
milioni di esami diventa un signifi-
cativo rischio di popolazione. Stime 
recentissime – ma riferite all’esposi-
zione da radiazioni mediche dei pri-
mi anni ’90 – valutano che dall’1 al 
3% dei cancri oggi osservati nei pae-
si industrializzati siano causati da 
esposizione a radiazioni mediche:13 
Fig. 5. Rispetto ai primi anni ’90, 
l’esposizione da radiazioni mediche  
è oggi almeno sestuplicata.14 	 ¢

Dosi dei più comuni esami 
ionizzanti: il rischio del 
paziente

Nella spesso convulsa pratica me-
dica quotidiana, i rischi a lungo 

termine non vengono sempre pe-
sati contro il beneficio diagnosti-
co immediato. Il rischio oncogeno 
è linearmente correlato alla dose, 
che per comuni esami è riportata in  
Tabella 1, ed espressa in multipli di 
radiografie del torace e in equiva-
lenti (in giorni o anni) dell’esposizio-
ne naturale di fondo. I valori riporta-
ti in tabella sono derivati dalle linee 

Fig. 3
Le curve di crescita del numero 
di esami a più alto carico radio-
logico: la radiologia interventi-
stica, la scintigrafia cardiaca e 
la TAC. Modificata da dati ori-
ginali della Società Americana 
di Radiologia, Società Ameri-
cana di Cardiologia Nucleare, 
e Società Europea di Cardiolo-
gia (ref 8).

Fig. 4
La cascata di 
eventi alla base 
del danno bio-
logico da radia-
zioni ionizzanti. 
L’interazione fi-
sica dura pochi 
m i l l i s e c o n d i ; 
gli effetti bio-
logici si posso-
no manifestare 
dopo decenni 
nel singolo in-
dividuo e nel-
la prole. Modi-
ficato da ref. 1,  
d o c u m e n t o 
ufficiale delle  
Nazioni Unite  
s u l l ’ e f f e t t o 
delle radiazioni 
ionizzanti.

Fig. 5
Il rischio di can-
cro fatale lega-
to all’esposizio-
ne a radiazioni 
diagnost iche. 
Era meno del-
lo 0.5% 30 anni 
fa, circa il 2% 
10 anni fa e 
probabilmente 
vicino al 10% 
oggi. Modifi-
cato da ref. 13, 
De Gonzalez e 
Darby.
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guida europee3 e italiane4 sull’ima-
ging, o dalla letteratura più recen-
te per gli esami di ultima genera-
zione.16,17 Si vede bene che in molti 
casi – come la scintigrafia, la TC o 
la radiologia interventistica – l’espo-
sizione per singolo esame è tutt’al-
tro che trascurabile, e nell’ordine di 
centinaia o migliaia di radiografie 
del torace. L’esposizione radiologi-
ca di un’angio-TC coronarica è, ad 
esempio, di 750 radiografie del to-
race.16 Quella di una ventricologra-
fia con coronarografia ed angiopla-
stica con impianto di stent è di oltre 
1000 radiografie del torace.17 
Tali valori sono da considerare di ri-
ferimento, e spesso nella pratica 
clinica si riscontra una estrema va-
riabilità.3,4 La eterogeneità di dose 
è poi massima proprio in radiolo-
gia interventistica e in elettrofisio-
logia. Per un singolo stent coronari-
co l’esposizione al singolo paziente 
può oscillare tra 300 e 7.000 radio-
grafie.16 Le cause di eterogeneità 
sono molteplici: l’abilità dell’opera-
tore; l’anatomia coronarica del pa-
ziente; la qualità e modernità delle 
apparecchiature radiologiche im-
piegate. Il livello di esposizione è 
soprattutto legato al livello di con-
sapevolezza radiologica del labora-
torio. Se un laboratorio sviluppa la 
cultura della sicurezza, ottiene lo 
stesso risultato diagnostico o tera-
peutico con molto meno dispendio 
di radiazioni.18 Il risparmio di dose è 
un atto concreto, e importante, di 
prevenzione oncologica. La figura 6  
esprime infatti la relazione – linea-
re, senza soglia – tra dose (in multi-
pli di radiografie del torace) e dan-
no (in rischio di cancro fatale). Non 
solo la dose è media per ogni esa-
me, ma anche il rischio di danno è 
medio per ogni paziente. La stima 
di rischio raddoppia se oltre al can-
cro fatale (unico evento considera-
to sull’asse delle ordinate in fig. 6) 
si considera anche il cancro non-fa-
tale:12 secondo le ultime aggiorna-
te e autorevolissime stime 2005 del 
Comitato per lo studio degli effet-
ti biologici delle radiazioni ionizzan-
ti BEIR (Biological Effects of Ionizing 
Radiation), per ogni cancro fatale c’è 
un cancro non-fatale, e la retta che 
lega la dose al rischio diventa così 

Tabella. 1
Dosi radiologiche di frequenti esami eseguiti a scopo diagnostico.

Le dosi radiologiche qui riportate sono quelle del Documento “Protezione dalle radiazioni 
118” della Commissione Europea 2000. Per la scintigrafia cardiaca da stress e la scintigra-
fia cardiaca con tallio, le dosi sono derivanti dai deliberati dell’International Commission of 
Radiological Protection. Nelle scintigrafie l’isotopo impiegato è il Tecnezio-99m, quando 
non altrimenti specificato (Tallio o FDG, flurodeossiglucosio).

Fig. 6
Dosi (in multipli di radiografie del torace, sulle ascisse) e rischio di cancro fatale per pa-
zienti esposti corrispondente a comuni esami radiologici e medico-nucleari. Modificato 
dalla ref. 15, e basato sui dati originali dell’International Commission on Radiation Pro-
tection, ref. 11.
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assai più ripida fig. 7. La “retta del 
rischio” è poi in realtà una sempli-
ficazione idealizzata su un paziente 
medio: per ogni data dose, il rischio 
varia molto in funzione dell’età (mi-
nore nell’anziano rispetto all’adul-
to) e del sesso (maggiore nella don-
na rispetto all’uomo, a tutte le età 
della vita). I bambini sono a rischio 
molto più alto rispetto agli adulti 
perché hanno cellule in divisione ra-
pida e hanno una maggiore aspet-
tativa di vita al momento dell’espo-
sizione. Per una stessa esposizione 
radiologica, il bambino di 1 anno ha 
una probabilità 10-15 volte maggio-
re rispetto all’adulto di 50 anni di 
sviluppare un cancro.12 Queste sti-
me di rischio sono state di recen-
te corroborate da studi di citoge-
netica umana, che hanno mostrato 
un raddoppio del numero di aberra-
zioni cromosomiche nei linfociti cir-
colanti di giovani adolescenti sotto-
posti a cateterismo cardiaco in età 
pediatrica. La aberrazioni cromoso-
miche sono per il rischio di cancro 
quello che la placca carotidea rap-
presenta per l’arteriosclerosi: un 
end-point intermedio di malattia e 
un predittore di rischio a lungo ter-
mine.19 Si vede bene nella figura 7 

 che il rischio nel singolo esame può 
essere tutt’altro che trascurabile, 
specialmente alla luce della natura 
cumulativa del danno: esame si ag-
giunge ad esame, dose a dose, ri-
schio a rischio. Con una dose cumu-
lativa di 5000 radiografie del torace, 
si sviluppa 1 cancro su 100 esposti: 
di questi 100, 42 avranno comun-
que il cancro indipendentemente 
dall’esposizione:12 Fig. 8. La totale e 
spensierata dipendenza dall’imma-
gine dei nostri percorsi diagnosti-
ci può portare ad esempio a ripete-
re in maniera seriata l’esame (TC o 
scintigrafia) in pazienti con una ma-
lattia benigna, come una colica re-
nale o una coronaropatia cronica 
stabile, con dosi cumulative che ar-
rivano fino a 5.000-15.000 radiogra-
fie del torace, per singolo paziente, 
per singola patologia, e a volte per 
singolo ricovero.20 	 ¢

Il fuoco amico: 
esposizione dei medici

Con l’esplosione delle tecni-
che radiologiche in cardiologia, 

come le procedure di stent corona-
rico e l’ablazione delle aritmie, oggi 
i medici più esposti sono in assoluto 
proprio i cardiolo-
gi, circa 4 o 5 volte 
più esposti rispet-
to ai radiologi.18 
Ogni anno, la dose 
radiologica rice-
vuta da un car-
diologo interven-
tista a medio-alto 
volume è circa 
200-300 radiogra-
fie del torace.18 E 
più sono esper-
ti, più sono bravi, 
più raggi prendo-
no – in un campo 
in cui l’esperien-
za è qualità del-
la cura. Questo comporta anche il 
pagamento del prezzo di un dan-
no biologico, legato all’esposizione 
cronica a basso rateo a radiazioni io-
nizzanti nei medici, tecnici e infer-
mieri esposti.21 Un rischio “calcola-
to” – inevitabile e socialmente utile 
– che deve essere minimizzato con 
opportuni, semplici accorgimenti: 
l’uso di protezioni, l’ottimizzazio-
ne delle immagini, l’appropriatez-
za delle indicazioni, l’uso sistemati-
co di dosimetri personali, l’impiego 
di tecnologie moderne con rispar-
mio di dose. Il rischio calcolato può 

Fig. 7
Il rischio di cancro (fatale e non fata-
le) legato all’esposizione a radiazioni 
diagnostiche, stratificato in funzio-
ne dell’età e del sesso. L’esposizio-
ne di una angio-TAC coronarica (750 
radiografie del torace) dà il rischio di 
un cancro su 750 esposti nell’adul-
to e 1 su 100 nella bambina <1 anno. 
Modificato dalla ref 15, e basato sui 
dati originali della Commissione BEIR 
VII, 2005 (ref 12).

Fig. 8
Rischio di cancro (fatale e non fatale) 
di 100 soggetti, tutti esposti a una 
dose di 100 mSv (corrispondente a 
5.000 radiografie del torace). Questa 
dose può essere ottenuta ad esem-
pio cumulando 4 scintigrafie al Tal-
lio, oppure 10 TAC addome, oppure 
8 procedure di stent coronarico), e 
darà il rischio di un cancro aggiunti-
vo (fatale o non fatale) su 100 espo-
sti (stella rossa in figura). Di questi 
100 pazienti esposti, 42 svilupperan-
no comunque, nel corso della loro 
vita, un cancro (pallini gialli). I 42 can-
cri che si verificano spontaneamente 
e quello radioindotto sono indistin-
guibili. Modificato dalla ref 12, rap-
porto BEIR (Biological Effects of Ioni-
zing Radiation) VII del 2005.
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American College of Cardiology in-
dicano chiaramente che la “respon-
sabilità di tutti i medici è di mini-
mizzare il danno da radiazioni ai 
loro pazienti, al loro personale e a 
se stessi”.23	 ¢

La consapevolezza 
dell’esposizione alle 
radiazioni mediche

Ben pochi medici conoscono 
l’esposizione radiologica del-

l’esame che pure prescrivono – o 
addirittura eseguono – al loro pa-
ziente.24-26 Non lo sanno i medici 
di medicina generale che nel 20% 
dei casi ritengono che la Risonan-
za Magnetica adoperi radiazioni io-
nizzanti;24 non lo sanno i cardiologi, 
che nel 70% dei casi sottostimano 
da 300 a 1000 volte la dose di una 
scintigrafia cardiaca;25 e non lo san-
no neanche i radiologi, e persino i 
radiologi pediatri, che nella stra-
grande maggioranza dei casi sot-
tostimano di 50-500 volte dosi e ri-
schi di una comune TC:26,27 Fig. 10. 
Una ragione di questa sorprendente 
e sistematica sottostima è che l’in-
formazione radiologica essenziale 
sulle dosi è spesso difficile da tro-
vare e – una volta trovata – non fa-
cile da capire, sommersa com’è in 
un infernale “velame de li versi stra-
ni” dove tutto si legge di misure lar-
gamente esoteriche (milliAmpere 
e MegaBecquerel, millicurie e rad, 
dose-area product e centigray), e 
niente si capisce in termini di dose 
e rischio.15 

Diventa assai difficile per i medi-
ci comprendere dosi e rischi, e tra-
sferire l’informazione corretta ai 
pazienti. Eppure basterebbe dover 
esprimere, sempre, la dose radiolo-
gica dei test in termini di multipli di 
radiografie del torace, come sugge-
rito dalla Comunità Europea,3 dal-
la International Commission of Ra-
diological Protection28 e dalle linee 
guida nazionali di riferimento,4 per 
costringere ogni medico ad esse-
re più cauto in ciò che prescrive, il 
paziente più consapevole di quello 
che spesso egli stesso richiede, ed 
entrambi più informati di quello che 
fanno.28 	 ¢

Prescrizione dei test 
di immagine: tempo di 
cambiare 

È oggi quindi noto che l’esposizio-
ne alle radiazioni ionizzanti del-

le persone può determinare effetti 
dannosi alla salute. Tali effetti pos-
sono manifestarsi anche a dosi re-
lativamente basse e non richiedono 
il superamento di un valore soglia. 
La probabilità di insorgenza di tali 
danni aumenta con la dose erogata 
mentre la gravità degli effetti risul-
ta essere indipendente da essa. Per 
ridurre i rischi connessi alle esposi-
zione in campo medico è necessario 
valutare con attenzione la necessi-
tà di effettuare l’esame diagnostico 
(principio di giustificazione, articolo 
3 del Decreto Legislativo 187 del 26 
Maggio 2000) ed avviare l’indagine in 
modo da assicurare che le informa-
zioni prodotte siano ottenute con la 
dose più bassa possibile compatibil-
mente con le esigenze diagnostiche 
(principio di ottimizzazione, artico-
lo 4). Applicare le esistenti linee gui-
da sull’imaging medico – europee3 
e italiane4 – e mettere in pratica le 
leggi vigenti29,30 vuol dire persegui-
re un obiettivo in teoria semplice, 
ma in pratica ambiziosissimo: “una 
riduzione del numero di esami inap-
propriatamente richiesti ed esegui-
ti”. Gli esami sono ritenuti inappro-
priati “in quanto: - non aggiungono 
valore al sospetto diagnostico del 
clinico, né lo correggono; non sono 
utili a modificare la gestione clini-
ca del paziente. L’inappropriatezza 
di tali esami conduce pertanto allo 

Fig. 10
La (in) consapevolezza delle dosi di 
un comune esame (la CT addome) 
nei radiologi. La dose media di una 
TAC addome corrisponde a 500 ra-
diografie del torace, ma il 5% dei ra-
diologi ritiene che la dose corrispon-
da a meno di 1 lastra del torace, e un 
altro 60% ritiene che la dose sia com-
presa tra 1 e 10 radiografie del tora-
ce. Circa l’80% dei radiologi sottosti-
ma sostanzialmente – da 1000 a 10 
volte – la dose di una comunissima 
TAC addome. Modificato da ref. 26. 

però diventare un rischio gratui-
to, di cui né la società né il pazien-
te dovranno essere particolarmente 
grati al medico esposto. Si incontra 
nel mondo reale (popolato da veri 
pazienti, veri medici, e veri DRG) la 
prassi di quello che è stato chiama-
to – da cardiologi interventisti emi-
nenti – il “machismo radiologico”.22 
In questo caso, ci può essere un uso 
incauto della radiologia, con sotto-
valutazione che arriva alla trasanda-
tezza dei principi di radioprotezio-
ne, dimenticanza (spesso deliberata 
e sistematica) dei dosimetri, utiliz-
zo di tecnologie obsolete che dan-
no – per ogni esame – anche il 30 
o il 50% di radiazione in più, e ac-
cettazione passiva o compiacente 
di indicazioni inappropriate.22 Ep-
pure, basta un programma di for-
mazione radiologica elementare per 
portare la cultura della sicurezza al-
l’interno del laboratorio di catete-
rismo e ridurre anche di 10 volte 
l’esposizione del singolo operatore, 
a parità di numero di esami.18 Non 
è un caso che le recenti linee gui-
da della cardiologia interventistica  
dell’American Heart Association e 
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spreco di risorse già limitate, all’al-
lungamento dei tempi di attesa, e 
quando eseguiti con radiazioni io-
nizzanti, ad un’assenza di beneficio 
rispetto al danno che l’esposizione 
a radiazioni potrebbe causare alla 
persona”. Applicare le linee guida 
esistenti sull’imaging medico, euro-
pee e italiane, o anche solo applica-
re la legge dello Stato, che sanziona 
con multe e perfino pene detentive 
la prescrizione inappropriata, per-
metterebbe di migliorare gli attua-
li livelli di assistenza con sostanziosi 
tagli alla spesa sanitaria. D’altra par-
te, l’attenzione all’appropriatezza 
deve essere rivolta a tutti gli esami 
di immagine – ionizzanti e non io-
nizzanti – e soprattutto a quelli in 
cui il rischio non possa essere consi-
derato trascurabile, ad esempio per 
l’associazione con una procedura di 
stress (fisico o farmacologico) o con 
cateterismo invasivo (come la coro-
narografia) o con iniezione di mez-
zo di contrasto (per le possibili rea-
zioni allergiche o nefrotossiche). La 
stessa definizione di appropriatezza 
si basa sul bilanciamento tra rischio 
e beneficio. L’esame è appropriato 
(classe I, codice verde) se il bene-
ficio è molto maggiore del rischio; 
probabilmente appropriato (clas-
se IIa, codice giallo) se il beneficio è 
maggiore del rischio; possibilmente 
appropriato (classe IIb, codice aran-
cione) se il beneficio è di poco mag-
giore del rischio; e francamente 
inappropriato (classe III, codice ros-
so) se il rischio è maggiore o ugua-
le al beneficio fig. 11.31 È ovvio che 
scegliere l’esame appropriato vuol 
dire conoscere l’entità dei rischi e 
anche la loro natura, distinguendo 
rischi acuti e transitori (ad esempio, 
il rischio nefrotossico o allergico da 
contrasto nella CT multistrato o nel-
la coronarografia ) da rischi croni-
ci e permanenti, non suscettibili di 
smaltimento, come quello radiolo-
gico fig. 12.
Per quanto modesto, il rischio con-
nesso ad una procedura inappro-
priata è sempre inaccettabile. Vice-
versa, il rischio per quanto elevato di 
una procedura appropriata è sem-
pre accettabile, sia dal punto di vista 
medico che legale. Questo natural-
mente, in nessun modo, può essere 

Fig. 11
L’appropriatezza scaturisce dal corretto bilanciamento (in alto) tra rischi (triangolo 
rosso) e benefici (cerchio verde). Secondo le linee-guida dell’American College of Car-
diology/American Heart Association/ European Society Cardiology, i test sono appro-
priati (classe I, codice verde) solo quando il beneficio supera di moltissimo il rischio. Se 
il beneficio supera di molto il rischio (classe IIa, codice giallo) il test è probabilmente 
appropriato. Se il beneficio è di poco superiore al rischio il test è possibilmente appro-
priato (classe IIb, codice arancione). Se (pannello inferiore) il beneficio è uguale o ad-
dirittura inferiore al rischio, c’è franca inappropriatezza (codice rosso, classe III). Senza 
conoscenza dei rischi non può esserci decisione di appropriatezza.

Fig. 12
Gravità (altezza sull’ asse y) e durata (larghezza sull’ asse x del tempo) dei rischi per 5 
comuni esami cardiologici, che un paziente può eseguire in serie (nel giro di settima-
ne, mesi o anni, asse x). I rischi a lungo termine (di cancro) sono rappresentati in ros-
so sull’asse y di sinistra e sono legati all’uso di procedure con radiazioni ionizzanti, e 
tanto maggiori quanto più alta è la dose radiologica effettiva (indicata nelle righe in 
basso, per ciascun esame, in multipli di radiografie del torace e in milliSievert, mSv). 
I rischi di complicanze acute (legati ad esempio alla procedura di cateterismo, all’im-
piego di stress fisico o farmacologico, o al mezzo di contrasto) sono rappresentati in 
arancione sull’asse y di destra: comprendono ad esempio le reazioni allergiche e la ne-
frotossicità da contrasto, ma anche morte o infarto da stress, e l’ictus o la dissezione 
aortica da cateterismo. Per ogni esame, l’altezza della colonna indica l’ordine di gran-
dezza del rischio (rischio basso, 1 evento su 1000 esposti; rischio alto, un evento su 
100 esposti). Sull’asse x sono rappresentati 5 comuni esami eseguiti dal paziente in 
successione: Tallio-dipiridamolo (rischio acuto, legato allo stress farmacologico, è di 
un evento sfavorevole su 1000 casi, come infarto, asistolia, tachicardia ventricolare o 
morte; rischio cronico legato alle radiazioni di cancro a lungo termine è di 1 cancro fa-
tale o non fatale ogni 500 casi); TC multistrato coronarica (rischio acuto, nefrotossico 
o allergico, da contrasto, 1 su 100; rischio oncogeno a lungo termine da radiazioni, 1 
su 750); angiografia coronarica con stenting di un vaso (rischio acuto peri-procedura-
le 1 su 100; rischio cronico a lungo termine 1 su 500); scintigrafia con sestamibi-ade-
nosina (rischio acuto, legato allo stress farmacologico, è di un evento sfavorevole su 
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interpretato come la negazione dei 
miracolosi benefici che la moder-
na diagnostica per immagini porta 
in dote alla medicina. Per i test di 
immagine vale esattamente quello 
che è stato detto per i test di labo-
ratorio, anch’essi inappropriati in al-
meno un terzo dei casi: “richiedere 
test indiscriminatamente è costoso, 
controproducente e può aumenta-
re il rischio per il paziente”.5 Sempli-
cemente, nessuna tecnologia può 
sostituire il buonsenso, che privile-
gi l’interesse primario del paziente, 
valorizzando i dati clinici. Come è 
stato autorevolmente scritto da un 
radiologo, “il tutto a tutti, non solo 
non si può fare, ma soprattutto 
non ha senso. Si eviteranno così fal-
se aspettative ed illusioni; si ridur-
ranno spontaneamente le tanto de-
precate liste di attesa; si contribuirà 
a contenere la spesa sanitaria e so-
prattutto si metterà l’alta, sofistica-
ta e costosa tecnologia al servizio di 
chi ne ha realmente bisogno”.32 Le 
vecchie abitudini di spensieratezza 
diagnostica erano alimentate da un 
simpatico presupposto (che diven-
ta dogma nei piani alti della pirami-
de prescrittiva): quello che si ignora 
è, per definizione, poco importan-
te, e quello che non si paga di tasca 
propria non costa. Questo è un lus-
so, economico e intellettuale, che 
probabilmente oggi la nostra gene-
razione non si può più concedere. 
Il rischio è di intaccare il diritto del-
le generazioni future ad una assi-
stenza universale, equa e di qualità, 
come quella di cui noi abbiamo po-
tuto beneficiare.	 ¢

1500 casi ; rischio cronico legato alle radiazioni è di 1 cancro fatale o non fatale ogni 
1000 casi, perché la dose del sestamibi è circa la metà rispetto al Tallio, con l’ identica 
accuratezza diagnostica); stress eco con esercizio (rischio acuto da stress, 1 su 3000; 
rischio cronico assente). Per ogni esame c’è quindi un rischio acuto e – per esami con 
radiazioni – un rischio cronico. Tutti i rischi vanno considerati nel rischio cumulativo 
(il triangolo rosso in figura 11, con una differenza importante nel lungo termine. Solo 
i rischi cronici si cumulano. Nel caso in questione, la dose cumulativa si aggira sulle 
3500 radiografie del torace, con un rischio cumulativo di cancro (fatale e non-fatale) 
di circa 1 caso su 125 pazienti esposti. Esame dopo esame, l’altezza del rischio cumu-
lativo cresce: questa caratteristica del rischio è esclusiva dei rischi radiologici, e ren-
de particolarmente improprio il loro utilizzo come metodiche di controllo seriato nel 
tempo, laddove siano disponibili metodiche alternative.

Le dosi radiologiche qui riportate sono quelle del Documento “Protezione dalle radia-
zioni 118” della Commissione Europea 2000. Per la scintigrafia cardiaca da stress e la 
scintigrafia cardiaca con tallio, le dosi sono derivanti dai deliberati dell’International 
Commission of Radiological Protection. Nelle scintigrafie l’isotopo impiegato è il Tec-
nezio-99m, quando non altrimenti specificato (Tallio o FDG, flurodeossiglucosio). 

Sostenibilità:
10 semplici regole 

1.	 L’inappropriatezza nella prescri-
zione ed esecuzione degli esa-
mi di immagine è una cospicua 
fonte di spreco di risorse nel-
la medicina contemporanea. 
Quest’inappropriatezza è spe-
cialmente preoccupante in car-
diologia, che è la specialità con 
il maggiore indotto di esami di 
immagine.

2.	 L’inappropriatezza colpisce tra-
sversalmente tutte le tecniche 
di immagine, dalle più costose 
alle più economiche. Ecocardio-
grafia, medicina nucleare, ra-
diologia e risonanza magnetica 
sono indispensabili per una me-
dicina moderna – ma il loro uti-
lizzo è spesso inappropriato.

3.	 Gli esami di immagine totalmen-
te o parzialmente inappropriati 
sono almeno un terzo e proba-
bilmente circa il 50% di tutti gli 
esami effettuati.

4.	 Gli esami inappropriati sono co-
stosi, inutili e comunque pe-
ricolosi per il loro inevitabile 
potenziale di iatrogenesi. Essi 
moltiplicano i costi, allunga-
no le liste di attesa e non mi-
gliorano – ma anzi tendenzial-
mente peggiorano – la qualità 
dell’assistenza

5.	 Tra gli esami di immagine, parti-
colare cautela con bilanciamen-
to del rischio-beneficio deve 
essere impiegata nell’indicare 
ed eseguire gli esami ionizzan-
ti: radiologia, medicina nuclea-
re, cardiologia interventistica. 

6.	 L’impiego di esami ionizzan-
ti comporta l’esposizione ad 
un agente cancerogeno, le ra-
diazioni ionizzanti (raggi X e 
gamma). Il danno è cumulati-
vo: dose si aggiunge a dose, e 
rischio a rischio. Il bilanciamen-
to del rischio-beneficio è par-
ticolarmente critico di fronte a 
possibili applicazioni di scree-
ning di metodiche ad alto cari-
co radiologico.

7.	 È necessario che i medici che in-
dicano, i medici che eseguono, 
e i pazienti che spesso preten-
dono esami di immagine, cono-
scano le dosi radiologiche (e i ri-
schi a lungo termine, quando 
significativi) di quello che fan-
no. La conoscenza deve esse-
re trasmessa in maniera sempli-
ce e comprensibile attraverso il 
consenso informato.

8.	 L’aumento di una consapevolez-
za oggi largamente carente deve 
essere promosso con iniziative 
didattiche, scientifiche, ammini-
strative - rivolte al recupero dei 
valori fondanti della nostra pro-
fessione, ben lontani dalle nic-
chie della superspecialità e dalle 
logiche di bottega. Sono i valori 
di prudenza, sicurezza, respon-
sabilità che dobbiamo – a tutti i 
costi – recuperare.

9.	 Questo difficile processo non 
può essere realizzato senza, op-
pure contro, gli specialisti del-
l’immagine. D’altra parte, il re-
cupero della sostenibilità non 
può essere lasciato al buon 
cuore di corporazioni profes-
sionali, a volte permeabili a lo-
giche di efficientismo e pater-
nalismo che non possiamo più 
permetterci

10.	 Il recupero di consapevolezza 
che porta verso la sostenibilità è 
oggi incoraggiato da documenti 
ufficiali emanati dalla Commis-
sione Europea, dalle linee-gui-
da sull’imaging promulgate dal-
la conferenza Stato-Regioni nel 
novembre 2004, dalla legge eu-
ropea (Euratom 1997) ed italia-
na (DL 187 del 26 maggio 2000), 
che punisce con multe fino a 
5000 euro e pene detentive fino 
a tre mesi prescrizioni inappro-
priate e ingiustificate di test io-
nizzanti. 	 ¢
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ne eccezioni maschili come Cosimo 
dei Medici che avrebbe avuto l’Ar-
trite reumatoide. Infatti lo stesso 
studio dimostra che gli androge-
ni avrebbero funzioni immunosop-
pressive e gli estrogeni una funzio-
ne immunostimolante modulando 
anche l’espressione genica e la tra-
scrizione di alcuni geni fra cui quel-
lo per l’IL-6 e per l’IL-1b.4

Dal canto suo si sa che la Tuberco-
losi è una malattia infettiva mediata 
da un meccanismo immunologico di 
ipersensibilità di tipo I e III e che alcu-
ne citokine fra cui l’IL- 15 sembrano 
up-regolare il processo proinfiam-
matorio in questa malattia come in 
altre fra cui l’Artrite reumatoide.5 Lo 
stesso ruolo che l’Interferon-γ ed il 
TNF-α avrebbe come mediatori del-
l’infiammazione ed al tempo stesso 
come inibitori della morte cellulare, 
farebbe pensare ad un link piutto-
sto penetrante fra alcune citokine 
e la malattia tubercolare da un lato 
e l’infiammazione e l’Artrite reuma-
toide dall’altro. È dunque evidente 
come alcuni farmaci biologici come  
l’Etanercept, il Methotrexate ed 
il Adalimumab, ideati con l’inten-
to di bloccare la produzione del-
le citokine, favoriscano l’espressio-
ne in certi pazienti di alcune forme 
di Tubercolosi anche a lenta pro-
gressione.6 Tuttavia resta da chiarire 
perché in pazienti con Artrite reu-
matoide classicamente mediata dai 
Th1, si possa esprimere la Tuberco-
losi anch’essa mediata dai Th1. Evi-
dentemente si può pensare che ne 
esistano molteplici varianti dal pun-
to di vista immunologico, non tutte 

L ’Artrite reumatoide è da tempo 
in fase di studio e molte cono-

scenze sono ancora incerte.1 Si sa 
per esempio che alcuni farmaci sono 
responsabilmente associati alla ma-
lattia (Doxazosina), ma ancora non 
è evidentemente chiaro quale sia 
il meccanismo immunopatologico 
sostanziale che la renda esprimibile, 
così come non è facile conoscere le 
numerose citokine implicate ed in-
terferenti con il sistema immunita-
rio del paziente.2 Si sa senza ombra 
di dubbio che una rosa di cellule im-
munologiche sembra interessata al 
processo (linfociti Th1, Linfociti Th2, 
Linfociti B, Natural Killer), così come 
una moltitudine di citokine potreb-
bero modulatamente mediare il 
messaggio di amplificazione clonale 
dei linfociti o il danno diretto ai tes-
suti. Per non parlare infine delle più 
recenti scoperte riguardo ai mec-
canismi Molecular Mimicry ovvero 
di Imitazione Antigenica, Superan-
tigeni e di Apoptosi.3 Una scoperta 
ancora più recente, inoltre, indivi-
dua che gli ormoni sessuali abbiano 
profondi effetti sul sistema immu-
nitario e che possano influenzare le 
malattie mediate da parassiti intra-
cellulari come la Leishmania e la Tu-
bercolosi. In particolare sembra che 
alcuni ormoni modulino la liberazio-
ne di nitrossido e citokine da parte 
dei macrofagi, che esprimerebbero 
specifici recettori per androgeni. È 
noto infatti che le più grandi eroine 
dell’Opera lirica come della storia, 
da Violetta a Pompea siano decedu-
te oltre che per il mancato Amore 
anche di Tubercolosi. Restano alcu-

8 Riassunto
In un passato non molto remoto, la Tu-

bercolosi ha rappresentato un grosso di-

lemma generazionale. Oggi essa sembra 

essersi ripresentata nello scenario scien-

tifico con una nuova fisionomia, come 

espressione di patologia in pazienti im-

munocompromessi. A tal proposito l’Ar-

trite reumatoide si può associare all’infe-

zione per due motivi principali. In parte 

tali pazienti sono immunocompromessi 

per la malattia di base che comporta un 

“qui pro quo immunologico”, dall’altra è 

ormai dimostrato che numerosi farma-

ci, usati notoriamente in tale patologia, 

sono in grado di riattivarla interferendo 

con l’ipersensibilità I e III. Inoltre la stes-

sa malattia tubercolare, in questi pazien-

ti ha una espressione clinica variabile e 

non è scevra di complicazioni anche gra-

vi. Infatti sebbene si tratti di un’evenien-

za rara, tuttavia molti nodi diagnostici e 

decisionali sono in grado di renderla un 

problema ulteriore in pazienti a volte già 

per alcuni aspetti, molto compromessi. 

La stessa diagnosi può essere miscono-

sciuta, anche per la mancata risposta alla 

reazione tubercolinica ed ai test diagno-

stici conosciuti al momento attuale. A 

tal proposito solo la PCR per Mycobacte-

rio sia sul sangue che sull’escreato oltre 

alla ricerca del microrganismo nel lavag-

gio broncoalveolare rimangano test si-

curi e di affidabilità con una sensibilità e 

specificità elevate. Ancora non chiare la 

loro reale incidenza e prevalenza rispet-

to alle altre complicanze conosciute ed 

associate, anche per la mancanza di stu-

di a riguardo. Comunque sembra ormai 

chiaro che tale patologia sia un ulterio-

re frammento in un mosaico ancora da 

ultimare.�

Tubercolosi e 

Artrite reumatoide
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con la stessa espressività oltre che 
clinica anche genotipica e fenotipi-
ca.7 In tal caso si potrebbe assimila-
re l’Artrite reumatoide ad altre ma-
lattie come la Fibrosi polmonare o 
le Vasculiti; e si potrebbe ipotizzare 
che il Mycobacterium Tubercolosis  
sia selezionato in questi anni e che 
possa esprimersi con sottovarian-
ti che si rendono esprimibili solo in 
talune condizioni. Infine non chiaro 
è anche il ruolo dei linfociti B; nel-
l’Artrite reumatoide, la loro attiva-
zione sembrava fino a non molto 
tempo fa un epifenomeno della ri-
sposta immunologica, indotta dal-
le citokine dei linfociti Th1, mentre 
nella Tubercolosi essi potrebbe-
ro avere un ruolo di Cellula Pre-
sentante l’Antigene. Non ultimo 
è da considerare che il Molecular  
mimicry ovvero di Imitazione Anti-
genica Superantigeni e di Apopto-
si,3 potrebbe solo in parte giustifi-
care alcune affinità fra queste due 
patologie. Resta inoltre controverso 
il ruolo dei superantigeni che nella 
malattia Tubercolare potrebbero at-
tivare una cascata di eventi , tale da 
amplificare la risposta del danno cel-
lulare. Proprio questo ruolo di supe-
rantigene guadagnerebbe un ruo-
lo sfavorevole difronte ai processi  
immunologici – mediati dalle stesse 
cellule o da essi amplificati.	 ¢

Conclusioni

La Medicina sta aprendosi ver-
so nuove conoscenze, ed alcu-

ne patologie in particolare quelle 
immunologiche e reumatiche. Per 
molto tempo l’Artrite reumatoide 
è rimasta un capitolo cristallizza-
to, riuscendo talora a sfiorare solo 
l’epicentro della malattia. 
Durante il decorso clinico non sono 
infrequenti altri disturbi sia causa-
ti sia concausa dell’Artrite reuma-
toide; e la Tubercolosi spesso può 
essere associata o risultare causa 
o conseguenza della stessa. Alcuni 
farmaci poi, come i farmaci biologi-
ci sono in grado di riattivare una tu-
bercolosi latente o facilitare l’evolu-
zione verso una forma disseminata 
con alcune rare dimostrazioni di 
prognosi sfavorevole. L’incidenza di 
tubercolosi in corso di artrite reu-
matoide sembra variare da Autore 
ad Autore, ma nel complesso pare 
essere poco meno del 2%, che non 
risulta bassa, dato che la prevalenza 
in Italia della Tubercolosi risultereb-
be pari a 10/100.000 abitanti e varia 
da Stato a Stato.5

L’Artrite Reumatoide, come mol-
te patologie croniche, mette sem-
pre più il Medico difronte a ulterio-
ri complicanze da trattare, senza 
che necessariamente si riesca a cu-
rare l’una e le altre. Non sempre gli 
sviluppi medici tengono conto del-

l’espressività clinica e dunque ogni 
atto medico dovrebbe essere giu-
stificabile senza deludenti conclu-
sioni.	 ¢
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La sindrome dell’ovaio policistico 
(PCOS) rappresenta la più comune 

endocrinopatia del sesso femminile 
e la più comune causa di infertilità 
anovulatoria, colpendo il 5-10% del-
la popolazione caratterizzata da irre-
golarità mestruali e da iperandroge-
nismo che ne rappresentano i criteri 
diagnostici certi secondo la National  
Institutes of Health (NIH) consen-
sus conference;1 i criteri diagnosti-
ci possibili includono la presenza di 
insulino-resistenza (IR), un elevato 
rapporto LH/FSH e la visualizzazio-
ne di ovaie micropolicistiche all’esa-
me ultrasonografico. 
Negli ultimi anni è stato dimostra-
to che la maggior parte delle don-
ne con PCOS presenta insulino-re-
sistenza. Tale stato di IR conduce 
ad una maggiore secrezione di in-
sulina da parte delle cellule β-pan-
creatiche che giustifica i normali li-
velli di glucosio che si osservano in 
queste donne. Se la risposta com-
pensatoria delle cellule β si riduce, 
si sviluppa un diabete di II°. L’alte-
razione della sensibilità all’insulina 
è coinvolta, inoltre, nella patogene-
si della PCOS e determina un profilo 
lipidico aterogenico che predispone 
ad un maggiore rischio di problemi 
cardiovascolari. Le donne con PCOS 
spesso presentano, infatti, una co-
stellazione di sintomi (IR, obesi-
tà, ipertensione e dislipidemia) che 
costituiscono la cosiddetta sindro-
me X. L’insulino-resistenza presen-
te nella PCOS rappresenta, inoltre,  
un fattore di rischio per lo sviluppo 
di diabete gestazionale in gravidan-
za. 	 ¢

PCOS e diabete mellito di 
tipo II

L ’IR è indicata come il principale 
fattore di rischio per diabete di 

II° 2. Un altro fattore di rischio è la di-
sfunzione pancreatica delle cellule β,  
che è stata riscontrata nelle don-
ne con PCOS.3,4 Altri fattori che pos-
sono contribuire all’insorgenza del 
diabete di II° sono l’obesità e la pre-
senza di un’anamnesi familiare po-
sitiva per il diabete di II°. La presen-
za concomitante di tali fattori rende 
difficile valutare il ruolo indipenden-
te esercitato da ciascuno di essi nel-
lo sviluppo del diabete.
È stato riportato che circa il 30% 
delle donne obese con PCOS pre-
senta ridotta tolleranza al glucosio. 
In uno studio retrospettivo Dahl-
gren e coll.5 hanno osservato che 
la prevalenza di NIDDM era del 15% 
nelle donne con PCOS confrontate 
con il 2% dei controlli. Dunaif e coll.6 
hanno riscontrato in oltre il 20% 
delle donne con PCOS una ridotta 
tolleranza al glucosio o NIDDM nella 
III decade di vita.
In un recente studio prospettico,7 si 
è visto come nel 31% di 254 donne 
con PCOS era presente ridotta tol-
leranza al glucosio e il 7,5% presen-
tava NIDDM, mentre tra i controlli il 
16% e lo 0% presentavano rispetti-
vamente ridotta tolleranza al gluco-
sio e NIDDM. Le donne esaminate in 
tale studio avevano un’ età compre-
sa tra i 14 e i 44 anni. La prevalenza 
di una ridotta tolleranza al glucosio 
e di NIDDM è risultata più alta nel-
le donne sopra i 35 anni. Attraverso 
un’analisi di regressione multipla, si 
è visto che la glicemia a digiuno, lo 
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status PCOS, il rapporto vita/fianchi, 
il BMI e l’età erano fattori preditti-
vi di intolleranza al glucosio. Tut-
tavia, in questo studio prospetti-
co il 78% delle pazienti presentava 
BMI > 25 Kg/m2 e il 73% era obeso 
(BMI>27Kg/m2).
In un altro recente studio di follow-
up europeo8 è stata valutata la pre-
valenza del diabete in 346 donne 
con PCOS di età compresa tra i 30 
e i 55 anni: il 2,3% di queste donne 
presentava diabete, contro l’ 1% dei 
controlli. Suddividendo le donne in 
due gruppi di età, risultava che il 9% 
delle pazienti con PCOS di età com-
presa tra i 45 e i 54 anni presentava 
diabete, contro il 2% dei controlli. 
Le divergenze con lo studio ame-
ricano probabilmente sono dovute 
al diverso BMI delle pazienti. Infat-
ti, nello studio europeo solo il 44% 
delle pazienti era caratterizzato da 
un BMI > 25, che era invece presen-
te nel 78% delle pazienti americane. 
Tuttavia, entrambi gli studi hanno 
dimostrato che le pazienti con PCOS 
presentano un rischio maggiore di 
sviluppare intolleranza al glucosio o 
diabete durante la III o la IV deca-
de e che questo rischio è maggio-
re per le donne obese rispetto alle 
donne magre.
In un recente studio pubblicato nel 
2003 Glueck ha osservato che 64 su 
138 donne con PCOS (46%), di età 
media 31 ± 9 anni, presentavano la 
sindrome X, definita secondo le li-
neeguida dell’ATP III (Adult Treat-
ment Panel),9 dalla presenza di al-
meno 3 delle seguenti alterazioni 
metaboliche: circonferenza vita > 88 
cm, trigliceridemia basale > 150 mg/
dl, HDL < 50 mg/dl, PA > 130/85, gli-
cemia basale > 110 mg/dl.10 Di que-
ste 64 donne, l’11% presentava gli-
cemia basale > 110 mg/dl e il 66% 
insulina basale > 17 µU/ml.
Diversi studi hanno dimostrato che 
una storia familiare di diabete di 
tipo II° è di frequente riscontro nel-
le pazienti diabetiche.11 Una storia 
familiare positiva per diabete è pre-
sente in più dell’80% delle donne 
con PCOS, il 30% delle quali presen-
ta diabete:12 tali dati indicano che 
una storia familiare di diabete può 
aggravare la severità dei difetti del 
metabolismo insulinico già presenti 

nella PCOS. Sir-Peterman ha recen-
temente pubblicato un lavoro in cui 
ha riscontrato una prevalenza signi-
ficativamente più alta di NIDDM e IR 
tra i membri familiari di pazienti con 
PCOS, rispetto ai parenti di control-
li sani.13

Considerando la rilevanza del ruolo 
patogenetico dell’IR sia nella PCOS 
che nel diabete, alcuni investigato-
ri hanno ipotizzato che tra le don-
ne con diabete di tipo II dovrebbe 
essere trovata un’elevata prevalen-
za di donne con PCOS.14 Infatti, la 
prevalenza della PCOS tra le donne 
diabetiche sembra essere 5-10 vol-
te più alta rispetto alle donne nor-
mali.15 L’obesità, l’IR, la disfunzione β 
cellulare e la storia familiare positiva 
possono contribuire ad incremen-
tare il rischio di sviluppare diabete 
nelle donne con PCOS.
Tutte le donne con PCOS dovrebbe-
ro essere, quindi, screenate per in-
tolleranza al glucosio. I medici do-
vrebbero sapere che le donne con 
PCOS sono a rischio maggiore di ri-
dotta tolleranza al glucosio e di dia-
bete di II° e che tali anomalie del 
metabolismo glucidico possono es-
sere presenti sia nelle donne magre 
che in quelle obese. 
La tecnica diagnostica migliore è 
rappresentata dal clamp euglicemi-
co iperinsulinemico,16 che consiste 
nell’infusione di una quota costante 
di insulina e nel monitoraggio del-
la glicemia: si infonde, quindi, una 
quantità variabile di glucosio per 
mantenere costante la glicemia. 
Quando viene raggiunta una quanti-
tà costante di glucosio da infonde-
re, tale valore viene rapportato con 
il valore dell’insulina, ottenendo 
così la sensibilità all’insulina. L’ese-
cuzione di tale tecnica, tuttavia, ri-
sulta complessa e costosa, richie-
de un’equipe specializzata e non è, 
quindi, utilizzabile nella pratica cli-
nica. Altri esami di più facile esecu-
zione prevedono il rapporto tra gli-
cemia ed insulinemia a digiuno (G:I) 
e la determinazione dell’insulinemia 
basale e dopo esecuzione di OGTT. Il 
rapporto G:I è risultato molto vali-
do nelle pazienti obese con PCOS,17 
ma difficilmente potrebbe raggiun-
gere la stessa validità nelle pazien-
ti non obese con PCOS. L’OGTT, dal 

canto suo, risulta difficilmente ri-
producibile, è influenzato da diver-
si fattori e non presenta una buona 
correlazione con i risultati ottenu-
ti con i test dinamici.18 Ottime cor-
relazioni sono, invece, state ottenu-
te con la formula HOMA (Homestatic 
model assessment), che si basa sul 
prodotto dei livelli basali di insulina 
e glucosio (glucosio x insulina/22,5), 
e con la formula QUICKI (quantita-
tive insulin-sensitivity check index) 
che consiste nel rapporto: 1/[log in-
sulina + log glucosio].19,20	 ¢

PCOS e Diabete 
Gestazionale

L ’insulino-resistenza presente 
nella PCOS può essere considera-

ta anche un fattore di rischio per lo 
sviluppo del diabete gestazionale.21 
Infatti, poiché le pazienti con PCOS 
spesso presentano IR in presenza di 
una normale tolleranza al glucosio, 
esse presentano un alto rischio di 
diabete quando sono esposte all’ef-
fetto diabetogeno della gravidan-
za. La prevalenza del diabete gesta-
zionale nelle donne con PCOS è del 
40-46%. La prevalenza della PCOS 
in donne con storia di diabete ge-
stazionale è stata del 20%, 39,4%, 
41%, 44% e 52%, anche se altri stu-
di non hanno rilevato una prevalen-
za significativa della PCOS nelle don-
ne con diabete gestazionale. In uno 
studio longitudinale è stato valuta-
to il metabolismo carboidratico in 
donne gravide con PCOS utilizzando 
l’OGTT ed il clamp iperinsulinemico-
euglicemico. È stato riscontrato che 
le donne con diabete gestazionale 
presentavano una sensibilità insu-
linica ridotta rispetto a quelle che 
non l’avevano, indicando che il dia-
bete gestazionale è associato con 
un’alterazione del metabolismo in-
sulinico che si realizza precocemen-
te nel I° trimestre.	 ¢
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Del concetto di piacere Ermanno 
Bencivenga, acuto filosofo ca-

labrocaliforniano, offre, nel suo Pa-
role che contano. Piccolo dizio-
nario politico-filosofico, la 
seguente definizione: “La più gene-
rale connotazione positiva che pos-
sa accompagnarsi in modo imme-
diato a una qualsiasi esperienza”. 
Aggiunge che “…nell’antropologia 
corrente, il piacere è effetto della 
soddisfazione di un bisogno ed è 
concepito quindi in termini pura-
mente compensatori… In una visio-
ne così inerziale del nostro essere si 
apre lo spazio per una penosa dia-
lettica tra gli edonisti massmediati-
ci, ben pasciuti e sempre pronti a 
snocciolare le loro conquiste, e i te-
tri moralisti che condannano la ri-
cerca del piacere ad ogni costo…”. 
Contrappone, insomma, all’antro-
pologia del bisogno un altro tipo di 
antropologia del piacere, fondata 
sul gioco e sulla libertà. La compo-
nente giocosa del piacere richiama 
il pensiero di Gregory Bateson, il 
quale ha sempre attribuito grande 
importanza al gioco (si è anche chie-
sto “Si può prescrivere un gioco?”: il 
che equivale a chiedersi se un gioco 
si possa anche proibire, risponden-
do negativamente ed è una risposta 
su cui noi medici dovremmo riflet-
tere a lungo, poiché per antica ma 
perdurante abitudine professionale 
siamo portati ad avere, verso i gio-
chi del prossimo, un atteggiamento 
giustappunto prescrittivo che 
avrebbe fatto inorridire Bateson). 
Nell’universo concettuale dell’eco-
logia della mente (la nuova episte-
mologia che Bateson cercò di dif-
fondere nell’ultimo decennio della 
sua vita) il piacere, e il gioco, assu-
mono una connotazione anche sa-

crale. Egli, che non era credente, 
non usava il concetto di sacro in ri-
ferimento all’esperienza del divino, 
ma in senso seppur laicamente reli-
gioso: è sacro tutto ciò che lega 
(anzi: ri-lega, re-liga, re-ligio) ovve-
rosia che unisce – ecosistemica-
mente – la ragione al cuore, la veri-
tà alla bellezza, la conoscenza al 
godimento estetico, l’uomo agli al-
tri uomini e al mondo. Anche que-
sto elemento sacrale credo debba 
esser preso in considerazione, per 
impostare un’ antropologia del pia-
cere: alla luce di essa anche il più 
apparentemente piccolo, elemen-
tare, quotidiano dei piaceri può di-
ventare vero e proprio piacere este-
tico (per dirla con un grande 
neuroscienziato come Jean Pierre 
Changueux e il suo bel Ragione e 
piacere. Dalla scienza all’arte) in 
quanto ri-lega le nostre percezioni 
soggettive col tutto che ci circonda, 
passato compreso, e ci permette di 
scorgere i rapporti sistemici (Bate-
son avrebbe detto la struttura che 
connette) tra noi e il mondo tutt’in-
tero ch’è intorno a noi (compreso 
quel mondo perduto ma ogni tanto 
ritrovato che è la nostra infanzia, le 
sue avventure, le sue esperienze, le 
sue letture, i suoi miti). In tal senso, 
il filosofo spagnolo Fernando Sava-
ter definisce il piacere come “…
l’esperienza dell’approvazione della 
nostra collocazione nella vita/
mondo…(cioè)…godere è dire sì 
con l’anima e con il corpo…”. Di tut-
te questi elementi di una nuova an-
tropologia del piacere (non più fon-
data soltanto sull’ antropologia del 
bisogno), non prenderò in conside-
razione, aldilà dei pochi accenni fi-
nora fatti, né il gioco né il sacral/
estetico bensì, per tornare a quanto 

Alcune riflessioni  
sul rapporto tra  

piacere e salute

Stefano Beccastrini
Medico e pedagogista, Coordinatore didattico Scuola Internazionale  

Ambiente Salute e Sviluppo Sostenibile (SIASS)



18
filosofia della medicina il cesalpino

detto da Bencivenga, la libertà. Se 
prendessimo per buona (ma ormai, 
per fortuna, non lo fa più quasi nes-
suno, se non qualche nostalgico re-
tore del pansanitarismo) la defini-
zione di salute data nel 1948 
dall’OMS, non ci sarebbe altra rifles-
sione da fare se non quella relativa 
all’equivalenza del concetto di pia-
cere con quello di salute: quale altra 
modalità esistenziale di maggior 
piacere si potrebbe infatti speri-
mentare, nel corso della vita, rispet-
to a quel perfetto stato di benesse-
re fisico, psichico e sociale che 
giustappunto l’OMS identificava, 
così definendola, con la salute stes-
sa? Non a caso, ironicamente, ci fu 
chi (precisamente due spiritosi epi-
demiologi europei) affermò che, a 
prendere per buona tale definizio-
ne, una vita in salute sarebbe stata 
un continuo, lungo, splendido or-
gasmo (ma poi chissà se splendido 
davvero: alla fin fine, gli orgasmi 
son così belli perché duran poco). 
Le cose, evidentemente, sono un 
po’ più complicate e mettono in 
campo, a giocare dialetticamente 
tra loro, tre concetti: il piacere, il 
sapere, il potere. A porre le rifles-
sioni sul potere accanto a quelle sul 
piacere e sul sapere (nonché a 
proiettare tali riflessioni sulle – sto-
ricamente mutevoli - pratiche e pre-
scrizioni di salute) è stato principal-
mente, nella ricerca filosofica della 
seconda metà del Novecento, quel 
grande storico dell’etica e dell’epi-
stemologia sociale (ma anche della 
medicina) che fu Michel Foucault. I 
censori sociali, comunque travestiti, 
odiano – o comunque hanno assai 
in sospetto - il piacere in quanto 
fattore di libertà personale, di auto-
nomia identitaria, di soggettività va-
lorizzata. Gli contrappongono i di-
vieti sociali, le norme collettive, gli 
orientamenti istituzionali. Il contra-
rio esatto, insomma, della libertà 
personale, dell’identità forte, della 
valorizzazione della soggettività: 
tutte cose che il potere, anzi i vari 
possessori dei vari poteri presenti 
nella società, non amano, preferen-
do la regola alla libertà, il conformi-
smo all’autonomia, l’oggettività del-
la prescrizione (questo sì questo no, 
questo fa bene questo fa male, 

questo si può fare questo non si 
può fare) alla soggettività della scel-
ta. Foucault, soprattutto nella trilo-
gia della Storia della sessualità 
(composta da La volontà di sape-
re, L’uso dei piaceri, La cura di 
sé), ha analizzato proprio questo in-
treccio tra sapere, piacere e potere 
e questo combattimento tra ogget-
tività (spesso presunta) delle norme 
e soggettività (spesso conculcata) 
delle scelte che si è svolto in ogni 
tempo e continua a svolgersi anche 
nel nostro. Nelle ricerche che han-
no fatto da materia prima di questi 
suoi tre libri, era interessato a fare 
“…un’analisi delle pratiche attraver-
so le quali gli individui sono stati 
spinti a fermare l’attenzione su se 
stessi, a decifrarsi, riconoscersi e di-
chiararsi soggetti di desiderio, met-
tendo in gioco gli uni con gli altri un 
certo rapporto che permette loro di 
scoprire nel desiderio la verità del 
loro essere, sia esso naturale o vi-
ziato. In breve, l’idea, in questa ge-
nealogia, era quella di vedere come 
gli individui siano portati a esercita-
re su se stessi, e sugli altri, un’er-
meneutica del desiderio…”. Se ne 
La volontà di sapere Foucault in-
tende “…determinare nel suo fun-
zionamento e nelle sue ragioni d’es-
sere il regime di potere-sapere- 
piacere che sorregge in noi il 
discorso sulla sessualità…” (così 
come su ogni altro fattore di desi-
derio, aggiungo io), è proprio nel 
secondo volume della trilogia, L’uso 
dei saperi, che egli introduce la di-
stinzione tra elementi di codice 
(fondati sui meccanismi prescrittivi 
e di divieto, sulla sanzione della tra-
sgressione, sull’oggettivazione del-
la norma e dunque su strategie di 
istituzionalizzazione della morale) 
ed elementi di ascesi (fondati sul-
la scelta personale, sulla capacità 
identitaria di porsi soglie e limiti, 
sulla valorizzazione della propria li-
bertà, insomma su forme di sog-
gettivazione), in riferimento all’eti-
ca dei piaceri e alle modalità di non 
tramutarli in vizi. Lungo la strada 
della valorizzazione degli elementi 
di ascesi e delle forme di soggetti-
vazione si colloca il terzo volume 
della Trilogia: La cura di sé. È pro-
prio su questo approdo della rifles-

sione foucaultiana che mi vorrei 
soffermare, in quanto sono convin-
to, per usare (facendoli giocare tra 
loro) i titoli dei due ultimi volumi 
della trilogia, che il buon vivere (il 
termine mi piace più di quello di sa-
lute: bisognerebbe poi capire il rap-
porto tra i due concetti) consista 
proprio nel fare sapiente uso dei 
piaceri (di tutti quelli che ciascuno 
di noi ritenga tali) considerando tale 
uso sapiente parte di quella cura di 
sé (di quel sapersi accudire volen-
dosi bene) che deve saperci avverti-
re, far riconoscere, rispettare quelle 
soglie oltre le quali l’uso dei piaceri 
diventa vizioso (adopero il termine, 
altrimenti non lo farei, non in senso 
scientifico né morale, bensì pratico/
popolare, quello per cui mia nonna 
diceva che un nostro vicino che ave-
va il vizio del bere prima o poi sa-
rebbe stato licenziato dal lavoro, un 
nostro congiunto che aveva quello 
delle carte prima o poi sarebbe sta-
to abbandonato dalla moglie e io 
che avevo quello di leggere anche 
di notte prima o poi sarei diventato 
miope: si sono avverate tutte e tre 
le profezie). L’uso dei piaceri può 
esser considerato vizioso soltanto 
in base alle conseguenze di una pra-
tica non sapiente di esso: quella che 
conduce alla limitazione della no-
stra libertà e alla limitazione della li-
bertà altrui (come vedete, il far bene 
o il far male alla salute c’entra poco, 
almeno in una prima fase, con que-
sta impostazione e con questa linea 
di ragionamento: può esserne sem-
mai una premessa prima e un risul-
tato poi, non il fatto primario e cen-
trale). Se un certo mio piacere 
(legato al sesso, al vino, al cibo, al 
fumo di questa o quell’erba, al gio-
care a questo o quel gioco, alla ri-
cerca dell’eleganza, al gusto del 
successo in carriera e così via) divie-
ne coattivo, mi fa suo dipendente, 
pian piano non lascia altra scelta al 
mio diventare fatalmente un Don 
Giovanni da strapazzo, un alcolizza-
to attaccato alla bottiglia, un prigio-
niero della sigaretta o dello spinello, 
uno che si rovina col poker, uno che 
si veste come vuole la moda e non 
come vorrebbe lui se fosse mental-
mente libero di scegliersi gli abiti, 
uno che ucciderebbe il collega di la-
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voro per prendere il suo posto se 
esso fosse superiore al proprio, eb-
bene quel piacere è diventato un vi-
zio: non perché è stigmatizzato dal-
la morale corrente e nemmeno, 
almeno in prima approssimazione 
concettuale, perché fa male alla sa-
lute, bensì perché va distruggendo 
la libertà di scelta, sta rendendo 
schiavi, va annichilendo la soggetti-
vità e la volontà. Il discorso vale 
ugualmente rispetto alle nostre re-
lazioni con gli altri: i nostri piaceri 
trovano un limite invalicabile quan-
do per provarli danneggiamo il 
prossimo, procurandogli dispiacere. 
Però, anche quest’aspetto è secon-
dario al primo, al volersi bene, al-
l’aver cura di sé così da viver bene, 
ricercando e provando piaceri senza 
trasformarli in vizi. Come ben sape-
va Gesù, affinché l’amare il prossi-
mo come se stessi abbia un senso 
positivo, occorre prima di tutto 
amare molto se stessi. Non può vo-
ler bene agli altri chi non vuol bene 
a se stesso (checchè ne pensino co-
loro che danno una, cristologica-
mente errata, lettura penitenziale 
di quel bellissimo insegnamento 
evangelico). Per questo mi piace 
molto l’antico concetto, da Fou-
cault riportato all’attenzione etica 
di noi moderni, della cura di sé. Nel 
mondo greco/romano la cura di sé 
è stata il modo in cui la libertà indi-
viduale si è riflessa come etica: dai 
primi dialoghi platonici fino ai testi 
del tardo stoicismo (Epitteto, Sene-
ca, Marco Aurelio) questo concetto 
ha attraversato tutta la riflessione 
morale dell’Antichità classica. L’idea 
di prendersi cura di se stessi era, 
per i Greci, uno dei principi basilari 
della vita personale e civile, della 
condotta individuale e sociale, del-
l’arte di vivere. Per noi - figli del 
narcisismo di massa, del salutismo 
nevrotico, dei falsi piaceri, della di-
pendenza dagli esperti, del tempo 
dello sfizio dilagante (dell’era della 
rucola, dice il filologo Maurizio Bet-
tini nel suo divertente I classici nel-
l’età dell’indiscezione) si tratta 
d’un concetto ormai alquanto mi-
sterioso ma che val la pena di risco-
prire. A scuola ci hanno insegnato 
che il principio fondamentale della 
sapienza classica era il delfico “co-

nosci te stesso” ma, secondo Fou-
cault (in verità, nel sostenere que-
sta tesi, preceduto dalle ricerche di 
uno dei maggiori storici europei 
della filosofia antica, Pierre Hadot, 
autore di Esercizi spirituali e filo-
sofia antica, in cui è giustappunto 
sostenuta la tesi che nella filosofia 
greca e romana “…il discorso filoso-
fico ha…origini da una scelta di vita 
e da un’opzione esistenziale e non 
viceversa…”), la centralità scolastica 
del conosci te stesso risultava assai 
esagerata mentre una diretta lettu-
ra dei testi greci e romani (sia quelli 
medici che quelli filosofici) mostra 
come il precetto di conoscere se 
stessi non ha, in essi, un ruolo cen-
tralmente autonomo bensì è sem-
pre, in maniera subalterna e per 
così dire strumentale, associato a 
quello della cura di sé. Occorre co-
noscersi, secondo gli antichi, non 
per piacere o dovere cognitivo (essi, 
in tal senso, erano davvero, intima-
mente, non cartesiani e non soltan-
to, storicamente, precartesiani) 
bensì perché soltanto conoscendo-
si si poteva poi fare ciò che del co-
noscere se stessi era molto più im-
portante ossia il prendersi cura di se 
stessi. Il termine cura indica il senso 
di un’attività del soggetto, di un li-
bero lavoro etico che si compie su 
se stessi. In tal senso, in una delle 
sue ultime interviste, Foucault parlò 
di etica della cura di sé come 
pratica della libertà. Al tempo di 
Socrate, il concetto è utilizzato con 
riferimento ai giovani, quale pratica 
sostanzialmente pedagogica di pre-
parazione alla vita adulta, mentre 
più tardi, con Epicuro e con gli stoi-
ci, esso diviene una pratica, un eser-
cizio, una sorta di meditazione atti-
va e di attenzione critica propria 
degli adulti e finalizzare all’appren-
dere a disfarsi delle cattive abitudi-
ni, dei cattivi maestri e delle false 
opinioni che derivano dall’ambiente 
circostante e da quella che, da Par-
menide a Roland Barthes, è stata 
chiamata la Doxa (mai così sviluppa-
ta e potente come nei nostri mas-
smediologici, vogliosi e deleganti 
tempi). In tal senso, la cura di sé ve-
niva sviluppata attraverso pratiche 
quotidiane che arricchivano non 
soltanto la relazione di sé con se 

stessi e con gli altri ma davano luo-
go anche alla formazione di nuove 
modalità di conoscenza e all’elabo-
razione di un nuovo sapere. Fra tali 
pratiche, assunse un’importanza 
crescente la scrittura per così dire 
privata ovvero l’annotare riflessioni 
su se stessi da rileggere in seguito 
(la scrittura diaristica, da “dies”, 
giorno), lo scrivere lettere ai con-
giunti e agli amici per aiutarli e trar-
ne aiuto (celeberrime, in tal senso le 
Lettere a Lucilio di Seneca), tenere 
taccuini allo scopo di riattivare nel 
tempo le verità di cui si aveva biso-
gno. In merito a ciò, occorre rileva-
re come tale pratica di scrittura – 
l’autobiografismo, il tenere un 
diario, il narrarsi – stia conoscendo 
nel nostro Paese, in anni recenti, 
una grande rivalutazione in ambito 
sociologico, psicologico, pedagogi-
co: basti pensare all’opera di Duccio 
Demetrio e al successo di un pre-
mio letterario come quello di Pieve 
Santo Stefano, dedicato giustap-
punto alla scrittura diaristica. In am-
bito medico internazionale, a ciò fa 
riferimento la cosiddetta Narrative 
Medicine, purtroppo tuttora ne-
gletta nel nostro poco scientifico 
ma molto scientistico e tecnicistico 
Paese. Allora, a proposito del nar-
rarsi: il mio piacere nel trovarmi sul 
tavolo (quando, a Firenze, vado da 
“Sergio”) una fiorentina alta due dita 
e una bottiglia di Chianti, quello di 
Philippe Delerm nel bere la prima 
sorsata di una bella birra fredda e 
spumeggiante (ne parla nel suo gu-
stoso e autobiografico libro La pri-
ma sorsata di birra e altri piccoli 
piaceri della vita), quello di mia fi-
glia Valentina che piange per la cen-
tesima volta nel rivedere giustap-
punto per la centesima volta il film 
“Incompreso” di Luigi Comencini, 
quello del poeta australiano Les 
Murray nell’indossare i calzoncini 
(ne parla in una poesia del suo Un 
arcobaleno perfettamente nor-
male: “Andare a casa e portare per 
sempre i calzoncini/…/accamparsi 
per sempre sulle anse del fiume/in 
calzoncini, un temperino/una canna 
da pesca, un accendino/o in calzon-
cini star seduti in veranda/la sera, 
quando i colli scompaiono dietro la 
pianura”…) o quello, anzi quelli, di 
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Bertolt Brecht descritti ne La prima 
occhiata: “La prima occhiata dalla 
finestra al mattino/Il vecchio libro 
ritrovato/Visi entusiasti/Neve, il mu-
tamento delle stagioni/Il giornale/Il 
cane/La dialettica/Docce, nuotare/
Vecchia musica/Scarpe comode/
Comprendere/Nuova musica/Scri-
vere, piantare/Viaggiare, cantare/
Esser cortesi”… son tutti quanti pia-
ceri di cui fare buon uso, perché 
son veri e non immaginari, utili alla 
cura di sé e dalla cura di sé governa-
bili, liberi e tipici di persone libere: 
quelle che provano piacere a prova-
re i propri peculiari e non massifica-
ti (immaginari, giustappunto) piace-
ri ovvero ad andare dove vogliono 
loro e non dove le mandano le 
agenzie di viaggio; a comprare ciò 
di cui hanno bisogno e voglia non 
ciò che dice loro di comprare la te-
levisione; a mangiare la frutta quan-
do ne sentono il desiderio e non 
quando lo prescrive il dietologo… 
insomma a fare – avendo cura di sé 
e non delegandola a nessuno – ciò 
che va loro di fare e non ciò che 
loro indica questa o quella autorità 
scientifica, politica o religiosa (che, 
peraltro, si guardan bene dall’igno-
rare pregiudizialmente così come 
dall’ubbidire stupidamente). Come 
ha scritto, a proposito di Foucault, 
uno dei suoi più attenti esegeti ita-
liani, Salvatore Natoli (nel suo La ve-
rità in gioco. Scritti su Foucault): 
“La cura di sé, il governo del deside-
rio sono le strategie idonee per 
guadagnare una piena autonomia, 
per cercare di divenire…liberi, per 
istituire giuste e riuscite relazioni 
con gli altri. Nella stilizzazione della 
vita degli antichi, nell’immersione 
entro le profondità della tradizione 
cristiana si possono reperire gli stru-
menti per conquistare e preservare 
la propria forma. Non una morale 
della soggezione, ma un’estetica 
dell’esistenza”. Proprio questa este-
tica dell’esistenza, o arte della 
vita come la chiama Christoph Horn 
(docente di filosofia morale e antica 
all’Università di Bonn: lo fa nel tito-
lo del suo libro L’arte della vita 
nell’antichità) sia l’unica che può 
condurci a fare buon uso dei veri 
(nostri, autentici) piaceri, invece che 
a diventar schiavi dei venditori di 

falsi piaceri e dei prescrittori della 
salute per forza: gli uni e gli altri, 
meno contrapposti di quel che sem-
bri, tipici rappresentanti d’un tem-
po, il nostro, caratterizzato, come 
dice polemicamente Horn, da “…re-
gole di comportamento vincolan-
ti…” e dunque più orientato a pre-
dicar l’obbedienza alla norma che la 
libera e autonoma scelta razionale. 
Non a caso, come reazione e resi-
stenza a questo contemporaneo 
mondo regolato, “…negli ultimi 
due decenni – afferma lo stesso 
Horn - si è sviluppato un grande e 
diffuso interesse per la concezione 
antica di arte della vita. Quest’inte-
resse è dovuto alla crescente avver-
sione per visioni del mondo prive di 
riflessione e per aspettative rigida-
mente prefissate del ruolo da avere 
nella vita: il modello antico, invece, 
viene associato con l’ideale di un 
uso autonomo della ragione e di 
una libera autodeterminazione…”. 
In quest’ottica, ricerca del piacere e 
ricerca della virtù non sono affatto 
in contraddizione, anzi tendono ad 
identificarsi, come ben sapeva quel 
grande curatore di se stesso (un 
vero antico posto alle soglie della 
Modernità) che fu Michel de Mon-
taigne, il quale ebbe a scrivere: “…
perfino nella virtù, l’ultimo scopo 
della nostra aspirazione è il piace-
re…”: il piacere della scelta virtuosa, 
della decisione etica libera e perso-
nale. Per cui, aggiunge Montaigne, 
“…noi dovremmo dare ad essa (cioè 
alla stessa virtù) il nome del piacere, 
che è più propizio, più dolce e natu-
rale…”. Come già si è detto, pratica-
re il buon uso dei piaceri e la cura di 
sé è attività strettamente personale 
ma non necessariamente solitaria: 
anzi, il dialogo, la conversazione, lo 
scambio d’idee, il reciproco aiuto, la 
ricerca del buon consiglio da parte 
di altri son sempre stati, a partire 
dall’antichità classica, aspetti e pro-
cessi fondamentali del conoscere e 
curare se stessi, in modo libero e 
autodeterminato. La persona auto-
diretta (l’opposto di quella persona 
eterodiretta – dai politici, dagli 
esperti, dai giornalisti, dai pubblici-
tari e così via – che è tipica della no-
stra epoca, come ebbe a scrivere 
nel suo La folla solitaria uno dei 

maggiori sociologici americani del 
Novecento, David Riesman) non è 
affatto una persona sola (un mem-
bro, giustappunto, della folla solita-
ria) bensì una persona inserita in 
una rete virtuosa di amici e consi-
glieri, che l’aiutano ad arricchire e 
non a mortificare la sua libertà, la 
sua capacità di scelta, la sua perso-
nalità, in quanto fondano il loro rap-
porto con lei su un principio consu-
lenziale e non normativo, dialogico 
e non prescrittivo. Credo che il no-
stro tempo abbia tanto bisogno di 
questo: di consiglieri e non di pre-
scrittori, di consulenti dialoganti e 
non di esperti cattedratici. Non a 
caso sta cominciando anche in Italia 
ad affermarsi la pratica della consu-
lenza filosofica. Come scrive nel 
suo La consulenza filosofica. La 
filosofia come opportunità per 
la vita uno dei suoi padri fondatori, 
Gerd Achembach, a tale tipo di con-
sulenza accedono sempre più nu-
merosi “…individui per i quali non è 
sufficiente solamente vivere…, ma 
piuttosto cercano di rendersi conto 
della propria vita, sui contorni della 
quale – il da dove, il dentro dove, il 
verso dove – sperano di fare chia-
rezza… In breve: cercano la consu-
lenza filosofica perché vogliono ca-
pire ed essere capiti. Ciò che li 
muove non è quasi mai la domanda 
di Kant: Che cosa devo fare? Bensì 
la domanda di Montaigne: Che cosa 
sto facendo?…”. Ma questa funzio-
ne di ascolto e consiglio - che sap-
pia aiutare le persone a capire e ca-
pirsi; che le faccia diventare sempre 
più libere e autodeterminate e non 
deleganti ed eterodirette; che non 
le ponga nella condizione di sentirsi 
prescrivere dall’altro, cui si sono ri-
volte in cerca giustappunto di dialo-
go e d’aiuto, cosa debbono fare 
bensì di ricevere da lui strumenti 
cognitivi ed emotivi per compren-
dere, loro, cosa stiano facendo – 
non dovrebbe essere, anche e so-
prattutto, quella del medico 
(diciamo pure, del medico/filosofo 
com’egli era considerato nell’anti-
chità)? Questa competenza dialogi-
ca, che aiuta gli altri non ad ade-
guarsi a una norma bensì a scoprire 
se stessi che Achenbach attribuisce 
al consulente filosofico, non do-
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vrebbe essere parte integrante del-
la professionalità del medico, alfine 
schierato, nei confronti dei propri 
pazienti, sul fronte del sapere/pia-
cere invece che su quello del sape-
re/potere? Ecco che, dopo un lun-
go aggirarsi nella storia della filosofia 
antica e moderna, siamo giunti al 
problema dell’auspicabilmente di-
versa dislocazione del medico di do-
mani rispetto alle forze in campo 
descritte da Foucault: sempre meno 
sacerdote dell’oggettività della nor-
ma e sempre più aiuto alla soggetti-
vità della persona, sempre meno 
esperto in cerca di deleghe e sem-
pre più consulente sapiente dell’al-
trui cura di sé. Paul Veyne, di Fou-
cault amico ed esegeta, racconta 
com’egli fosse sempre molto impe-
gnato “…nel mettere le proprie teo-
rie alla prova su se stesso, nel vivere 
la propria filosofia e nel compene-
trarsene, come voleva la saggezza 
antica”. Di tale saggezza antica fa-
ceva parte (ma dovrebbe tornare a 
far parte anche di un’eventuale sag-
gezza moderna) anche la melete 

thanatou, la meditazione della 
morte: quella che impegnò profon-
damente Foucault negli ultimi mesi 
della sua vita, come esercizio spiri-
tuale che fu per lui anche una  
preparazione alla prossima e troppo 
precoce morte. L’arte di vivere è 
fatta anche di arte del morire e  
anche nella competenza di perfe-
zionare quest’ultima nei propri ami-
ci/pazienti i medici – in quanto,  
alfine, consulenti di buona vita – 
dovrebbero diventare sempre più 
bravi.	 ¢
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C ’è voluta la chiusura di un ospe-
dale per far nascere nel territo-

rio la prima Casa della salute. È quel-
lo che sta avvenendo a Castiglion 
Fiorentino per iniziativa congiunta 
del Comune, dei Medici di famiglia 
di Castiglion Fiorentino, dell’Azien-
da sanitaria e della Regione Toscana. 
Eppure l’esigenza di organizzare nel 
territorio, ovunque, fuori dell’ospe-
dale, un sistema sanitario fatto di 
prevenzione, di buone cure prima-
rie e di riabilitazione era presente 
da tempo, a partire dall’avvio della 
riforma sanitaria del 1978.
Le ragioni di tanto ritardo sono 
molte e tutte legate alla tormenta-
ta vita del Servizio sanitario nazio-
nale che ha dovuto fare i conti non 
solo con la pochezza delle risorse 
e con il prevalere della spesa sto-
rica concentrata nel sistema ospe-
daliero, ma anche con la pigrizia e 
il conservatorismo di categorie e di 
amministratori.
È sintomatico che oggi anche dal-
l’ospedale parte la richiesta di una 
sanità territoriale efficace, in grado 
di evitare i ricoveri impropri e con-
sentire lo svolgimento di una fun-
zione rivolta alla complessità della 
fase acuta della malattia. 
Comunque sia, ora si è imboccata la 
strada giusta di mettere fine alla di-
spersione e alla marginalità del si-
stema sanitario territoriale, per esi-
gere nuovi modelli organizzativi e 
piena assunzione di responsabilità 
rispetto alla domanda di salute e di 
cura della popolazione. 
Si è cominciato con un’idea nuo-
va di distretto impostato nella leg-
ge n. 229/’99, si sono fatti passi in 
avanti in Toscana con il Piano sanita-
rio regionale che fa del territorio il 
baricentro della sanità pubblica, si è 

aperta la discussione per realizzare 
nel distretto il Dipartimento distret-
tuale delle Cure primarie, si sta spe-
rimentando la Società della salute e 
ora, quasi a suggello di questo com-
plesso percorso di rinnovamento, si 
è passati alla Casa della salute.
Bisogna dire che tutte le pur neces-
sarie scelte nazionali e regionali ri-
chieste per dare alla sanità territo-
riale risorse finanziarie, professionali 
e tecnologiche all’altezza dei biso-
gni sarebbero vane o scarsamente 
produttive per un progetto salute 
se mancasse, come oggi accade, un 
sistema integrato di servizi sanitari 
e sociali nell’ultimo anello della ca-
tena del sistema, quello più vicino 
alla popolazione da cui parte la do-
manda di cura e da cui è necessario 
e possibile attivare il percorso del-
la risposta.
La Casa della salute adempie a que-
sto compito.
Infatti, nella Casa della salute trova-
no compimento la Convenzione per 
la Medicina generale che prevede e 
sostiene la medicina di gruppo, la 
delibera della Regione Toscana per 
l’attivazione sperimentale delle Uni-
tà di Cura Primarie e i progetti di in-
tegrazione tra sanità ed assistenza 
sociale presenti e proposti in tutte 
le leggi e in tutti i Piani nazionali e 
regionali.
La novità è, dunque, straordinaria 
per i cittadini e per gli operatori del-
la sanità come del Servizio sociale.
Infatti, finisce per i cittadini il labi-
rinto di una galassia dispersiva di Uf-
fici, di studi medici, di ambulatori, 
di presidi che costringono la perso-
na a fare “il giro delle sette chiese” 
alla ricerca della risposta appropria-
ta: nella Casa della salute, invece, 
i cittadini troveranno lo Sportello 

L
a prima Casa  
della salute nasce a  
castiglion Fiorentino

Bruno Benigni
Presidente Istituzione della Provincia di Arezzo “Centro Franco Basaglia”     



23
organizzazione sanitaria il cesalpino

unico, integrato tra Cup e Segreta-
riato sociale, che non solo informa e 
prenota, ma realizza la presa in cari-
co per il fatto che essa è la sede del-
le Cure primarie e dei Servizi sociali,
Per i medici di famiglia, si realizza la 
condizione necessaria per sviluppa-
re il lavoro di gruppo, per giovarsi di 
una segreteria amministrativa, per 
costruire programmi di trattamen-
to terapeutico con gli infermieri, 
con i terapisti e con i servizi sociali, 
per utilizzare tecnologie diagnosti-
che elementari, per stabilire un rap-
porto di consulenza a distanza con 
gli specialisti e l’ospedale tramite la 
telemedicina, per disporre di alcu-
ni posti letto di degenza territoria-
le, utili quando le cure non possono 
essere praticate né al domicilio né 
in ospedale.
La Casa della salute consente di in-
tegrare quello che attualmente è di-
viso e disperso e nello stesso tempo 
dà autorevolezza e qualità scienti-
fica al sistema delle Cure primarie 
come non sarebbe possibile lascian-
do sussistere la dispersione degli 
studi medici.
La Casa della salute non è una strut-
tura rigida, ma aperta e flessibile, 
che consente, tramite l’informatiz-
zazione. di tenere in rete, per le atti-
vità comuni programmate e coordi-
nate, anche gli operatori e le attività 
sociosanitarie che eventualmente 
restano all’esterno del presidio.
La Casa della salute non è un tradi-
zionale poliambulatorio e neppure 
un banale supermarket dispensato-
re di prestazioni, ma un centro di-
namico che organizza al meglio le 
risorse professionali, porta all’ester-
no, fino al domicilio, le attività so-
ciosanitarie, sviluppa programmi di 
prevenzione primaria, di diagno-
si precoce e di educazione alla sa-
lute per i quali è indispensabile la 
partecipazione dei cittadini, singo-
li e associati.
È possibile, pertanto, stabilire un 
nuovo rapporto tra servizio socio-
sanitario pubblico e comunità e far 
diventare la Casa della salute l’anel-
lo di congiunzione tra la domanda 
di salute e di cura dei cittadini e il si-
stema sanitario nel suo complesso, 
compreso naturalmente l’ospedale.
È del tutto evidente che la chiave di 

del territorio, dove acquisisce e im-
piega per la salute conoscenze a va-
lenza multipla (sanitaria, ambienta-
le, sociale ed etica, nel senso di una 
disponibilità a condividere i proble-
mi della comunità).
I problemi che più assillano l’ambi-
to familiare, quindi territoriale, in 
questo momento storico sono rap-
presentati dalla gestione dell’an-
ziano e delle fasce di popolazione 
cosiddetta “fragile”, problemi che 
potrebbero essere fonte di pesan-
ti lacerazioni sociali e anche di di-
vario generazionale qualora venisse 
meno lo spirito di raccordo e di sup-
porto tra una generazione e l’altra 
tramite l’attuale.(ENEA)
Considerata la limitazione sem-
pre più marcata delle risorse e la ri-
duzione dei posti letto in ambito 
ospedaliero, sono prevedibili rica-
dute sul territorio di problematiche 
non solo sanitarie, ma anche socia-
li: un esempio chiaro e univoco in 
termini di economia non solo sani-
taria può essere rappresentato dal-
la perdita di giornate lavorative per 
i familiari di un paziente allettato a 
domicilio.
Pertanto, una migliore gestione del 
territorio e una valorizzazione del-
la Medicina Generale possono solo 
favorire in ogni senso una vera e 

Premessa

I l progetto con cui ci siamo presen-
tati, nel Dicembre 2004, al Conve-

gno organizzato al Teatro Comunale 
di Castiglion Fiorentino, lo abbiamo 
denominato “Enea”, dal nome del-
l’eroe troiano costretto a prendere 
la via dell’esilio rinunciando a tutte 
le garanzie e sicurezze fino a quel 
momento conquistate, assumen-
dosi in prima persona la salvezza del 
padre (terza età) e del figlio (futuro), 
senza modelli o rifugi precostituiti; 
predestinato poi a dare nel tempo i 
natali a una civiltà millenaria.
Riteniamo di vivere un cambiamen-
to epocale e storico. In questa pro-
spettiva e in questa fase il medico 
di Medicina Generale cerca di affi-
nare le sue potenzialità per fornire 
un’assistenza medica di qualità ol-
tre che di quantità in modo da ri-
spondere agli obiettivi del Servizio  
sanitario pubblico e del Piano sani-
tario regionale; usufruendo, con-
vogliando e finalizzando eventuali 
apporti privati se proponibili e com-
patibili. 	 ¢

Le motivazioni 

I l MMG è per formazione, per storia 
e per esperienza la figura che co-

nosce e vive più da vicino i problemi 
e la vita della popolazione, dunque 

volta della Casa della salute è data 
dalla presenza e dall’iniziativa e an-
che dalla passione etica dei medici 
di famiglia, ma è proprio di questi 
professionisti che il sistema sanita-
rio ha bisogno per gettare fonda-
menta stabili a tutto il sistema sani-
tario nazionale.

A Castiglion Fiorentino si è realizza-
to un proficuo incontro tra Casa del-
la salute, Comune, Azienda sanitaria 
e medici di famiglia ed è questa col-
laborazione che lascia sperare in un 
felice esito di questa importante in-
novazione del sistema sanitario.	 ¢

Medici  
di famiglia,  

progetto “Enea”  
e Casa della salute

Angori Piero, Brocchi Danilo, Conti Marco, Failli Marcello,  
Calzini Flavio, Lovrencie Giuseppe, Faralli Ugo, Pellegrini Mauro
Medici di Medicina Generale di Castiglion Fiorentino - Arezzo
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seria razionalizzazione della spesa 
sanitaria.
Ad esempio, la strada non è quella 
di ridurre tutto ad un unico ed abu-
sato indirizzo di semplice taglio sul-
la spesa del farmaco, con interventi 
vessatori nei confronti dell’ultimo-
primo anello di contatto tra pazien-
te-cliente e medico operante in 
ambito del SSN, ma è quella di una 
complessiva politica del controllo a 
monte oltre che dell’impiego a val-
le. Si tratta di agire sul piano della 
qualità e dell’appropriatezza, con 
un’economia del farmaco che parta 
dalla ricerca e dalla produzione per 
passare alla distribuzione e al con-
tenimento del prezzo, dall’informa-
zione alla appropriatezza della pre-
scrizione, ma anche alla educazione 
del cittadino.
È la qualità di una gestione genera-
le cui bisogna puntare e dunque è 
un nuovo sistema che deve essere 
realizzato.
Per questo ci siamo proposti, trami-
te le opportunità previste dalle at-
tuali norme sanitarie, di fornire un 
apporto gestionale certamente ra-
zionalizzante, ma in termini di im-
piego delle risorse globali, rispet-
tando le esigenze reali e pertinenti 
del singolo paziente; per questo ab-
biamo optato per una collaborazio-
ne integrata con altre figure e\o 
gruppi professionali del settore a 
noi collegabili, non solo con coo-
perative sociali (coinvolgibili a se-
conda delle esigenze da affrontare),  
ma anche con personale sanita-
rio e amministrativo qualificato, da 
amalgamare secondo progettualità 
compatibili con leggi nazionali e re-
gionali.	 ¢

Gli obiettivi e gli assetti 
organizzativi

I Medici di medicina generale in-
tendono realizzare nella Casa del-

la salute alcuni obiettivi e alcune 
condizioni di lavoro prioritarie. In 
particolare:

1.	 La creazione di équipes terri-
toriali, convenzionalmente for-
malizzate in sede di Accordo 
nazionale e in sede di Accordo 
regionale, con articolazione di 
personale infermieristico e me-
dico nell’arco delle 12 ore, così 

che coordinandosi con la Con-
tinuità Assistenziale si arrivi a 
una copertura delle 24 ore.

2.	 Ambulatori dedicati per pato-
logia da concordare secondo 
le esigenze del territorio gravi-
tante su detta struttura.

3.	 Assistenza medica turistica e\o 
a soggetti non assistiti dal SSN, 
con ambulatorio dedicato, re-
lativo allo spazio destinato alla 
Continuità Assistenziale, se-
condo tariffe regionali.

4.	 Organizzazione e gestio-
ne del CUP, con apertura 
pomeridiana.

5.	 Gestione letti di degenza ter-
ritoriale diurna per particolari 
patologie e con rigorosi proto-
colli di accesso.

6.	 Telemedicina secondo oppor-
tunità diagnostiche concorda-
bili, in particolare atte a forni-
re un interscambio in tempo 
reale di refertazioni varie tra la 
struttura ospedaliera e posta-
zione o postazioni ambulato-
riali dei medici di Medicina Ge-
nerale nell’UCP.

7.	 Presenza del medico Met-118 
nell’UCP, relativo a prestazio-
ni di primo soccorso, onde fa-
vorire il recepimento dei codici 
bianchi, con un’ azione di fil-
tro verso i Pronto Soccorso di 
Arezzo e della Fratta. 

8.	 Poliambulatorio specialistico in 
ambito SSN, con MMG specia-
listi e con eventuale potenzia-
mento di alcune branche più a 
rischio.

9.	 Cogestione\affiancamento da 
parte di un medico MG, eletto 
tra quelli partecipanti all’inizia-
tiva, del governo clinico del ter-
ritorio coinvolto secondo nor-
me regionali. 

10.	Applicazione inderogabile, se-
condo convenzione, di cam-
bio medico dietro accettazio-
ne scritta del medico ricevente, 
considerata l’avvenuta configu-
razione di medici in associazio-
ne e in rete.

11.	Scelta di sede ambulatoriale 
per elaborare da parte dei MMG 
progettualità finalizzate a esi-
genze comuni o a prestazioni 
libero professionali: Es. recupe-

ro tetto PPI, attivazione ambu-
latoriale specialistiche a gestio-
ne MMG.

12.	Presenza di una sala per riu-
nioni con relativo arredamen-
to per corsi di aggiornamen-
to ; l’ Associazione dei medici 
di MMG secondo le varie inizia-
tive fornirà i mezzi utili all’ag-
giornamento secondo richiesta 
dei relatori e sulla base degli ar-
gomenti trattati. 	 ¢

Alcune indicazioni

Questo “Progetto Enea” rappre-
senta un apporto collettivo dei 

Medici di Medicina Generale di Casti-
glion Fiorentino, equiparabili a me-
dicina di gruppo o ad altra defini-
zione, quale UCP-UTAP, secondo gli 
standard previsti dalla Convenzione 
nazionale/ regionale e dall’Accordo 
aziendale.
Questi i capisaldi:

•	 I MMG di Castiglion Fiorentino 
liberamente, in base a singo-
la adesione, forniranno la pro-
pria disponibilità per effettua-
re attività ambulatoriale nella 
Casa della salute di Castiglion 
Fiorentino, in seguito ad accor-
do preliminare in cui sia stabi-
lita una garanzia di continuità 
nel tempo per tale allocazione.

•	 I locali e gli spazi considera-
ti utili e vitali per la quotidia-
na attività devono essere agi-
bili secondo le leggi vigenti e 
le normative d’uso, concorda-
ti preventivamente con i Medici 
di Medicina Generale.

•	 I livelli organizzativi e le for-
me di collaborazione forniti 
dal singolo medico al momen-
to attuale non solo devono es-
sere mantenuti, ma dovran-
no essere implementati sia con 
personale amministrativo che 
infermieristico.

•	 I costi per le diverse utenze (ac-
qua, luce, riscaldamento, puli-
zie, telefono per i collegamen-
ti intra Asl) dovranno essere a 
carico dell’Azienda sanitaria 
locale.

•	 Il MMG può garantire in ambi-
to informatico il software e re-
lativa manutenzione con co-
sti di gestione concordabili con 
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Asl secondo accordo e stime 
nazionali. Allo stesso modo sa-
ranno da considerare a carico 
della Asl n. 8 i computer e i re-
lativi annessi e connessi, i col-
legamenti in rete fra medici e 
collaboratori, il collegamento 
esterno intranet con l’Azienda 
sanitaria,

•	 Apparecchiature per Teleme-
dicina da concordare, con ca-
blaggio della struttura. 	 ¢

Criticità 

Mentre le difficoltà emerse in 
fase di progettualità e la con-

divisione politica si sono “dimostra-
te” entro limiti fisiologici, patologici 
sono divenuti i tempi di applicazio-
ne e la capacità di comunicazione .
Difficoltà di comunicazione non 
solo tra istituzioni e figure profes-
sionali, ma entro le istituzioni stesse 
nel recepire e trasmettere tra sede 
e sede, ufficio e ufficio quanto già 
elaborato.

Altro elemento che dovrà essere 
verificato sarà la convivenza in uno 
stesso ambito di più professionisti 
con diverse professionalità e parti-
colarità; in questo caso oltre le ca-
pacità professionali sarà fondamen-
tale ricorrere al buon senso e alla 
tolleranza reciproca.
Dovranno essere migliorate le pos-
sibilità d’accesso alla Casa della Sa-
lute sia come viabilità, sia come op-
portunità logistica per gli utenti sia 
per ricettività degli autoveicoli ( leg-
gi parcheggi) . 

Conclusioni

R iteniamo che l’aspetto sociale 
e il vantaggio globale della co-

stituzione di un mirato centro sani-
tario vada a complessivo vantaggio 
di tutta la comunità castiglionese, 
in primis, ma a vantaggio di tutta 
l’utenza della Valdichiana, al di fuo-
ri di logiche settoriali superate dalla 
evoluzione storica della sanità. 
La sfida vede coinvolti a maggior ra-

gione i cittadini-utenti-clienti che, 
se sapranno usufruire e utilizzare  
al meglio la struttura, senza abu-
si e storture, partecipando e impe-
gnandosi, avranno a disposizione 
un consistente presidio sociosanita-
rio di accoglienza non più ospeda-
liero, ma adeguato alle esigenze del 
territorio. Così si completerà o me-
glio si darà inizio al quel cammino 
che inevitabilmente vede in unione 
ospedale, territorio ed emergen-
za, pronti a interagire per un uni-
co scopo: la gestione della salute, 
razionalizzando le risorse in un’ot-
tica di riordino non di vessazione. 
Desideriamo apportare un contri-
buto propositivo, educativo e qua-
lificante dimostrando che i Medici 
di Medicina generale forniscono un 
apporto al “bene comune”, con at-
tività proiettate verso un futuro di 
miglioramento qualitativo e profes-
sionale, rispettando l’idea che “Vo-
lare insieme è meglio che precipita-
re isolati”. 	 ¢
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8 Parole chiave
Medicina generale, prescrizione di so-

stanze doping.

Presentazione della 
Ass. Medico Sportiva 
Dilettantistica Aretina

I l tema del Doping non è attua-
le solo grazie al clamore naziona-

le ed internazionale decretatone dai 
media. E’ anche materia sempre più 
complessa, per l’inventiva dei mal-
fattori e per le potenzialità di reato 
sempre più “sofisticate” permesse 
da scienza e tecnologia; per il com-
plicarsi della normativa a riguardo. 
In tale ragnatela rischia sempre più 
spesso il medico. A maggior ragio-
ne il medico di famiglia, solitamente 
più lontano da tali problematiche e 
quindi il più inconsapevole. Pur co-
munque il maggior prescrittore an-
che nei confronti di atleti.
Vale la pena quindi, ci pare, appro-
fondire l’argomento. Questo ar-
ticolo vuole essere solo lo spun-
to per possibili future occasioni di 
aggiornamento.
	 Roberto Cecchi
	 Presidente Associazione 
	 Medico Sportiva  

	 Dilettantistica Aretina

Negli ultimi anni si è diffusa, fra 
la popolazione, l’abitudine di 

praticare attività sportiva con fre-
quenza e metodica. Sia la libera atti-
vità (corsa, jogging, palestra, scuole 
di ballo, calcetto, volley, piscina etc) 
che quella organizzata in palestre, 
campi di calcio, ciclismo su strada, 
corsi di qualunque genere di grup-
po o individuali mettono in movi-
mento un numero tanto grande di 
cittadini da coinvolgere anche l’at-

I l medico di famiglia ed il  

problema doping
Tommaso Regi
Medico sportivo
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tività quotidiana dei medici di fami-
glia. Chi si dedica ad attività fisica si 
propone di raggiungere obbietti-
vi che possono essere i più variabili: 
perdere peso, migliorare lo stato di 
salute, fare gruppo, essere più ef-
ficiente fisicamente ed intellettual-
mente, migliorare la propria capaci-
tà di prestazione.

Il modello di riferimento è lo sport 
famoso, appariscente, professioni-
stico, olimpico e purtroppo a vol-
te prevale l’imitazione degli aspetti 
negativi. Intendo riferirmi a meto-
diche, pratiche, assunzioni di so-
stanze che possono essere dan-
nose, ingannevoli, dopanti e sotto 
questo aspetto il medico di fami-
glia può essere reso corresponsabi-
le  professionalmente, eticamente e 
legalmente.

E’ opinione corrente e diffusa che 
sia possibile migliorare le proprie 
capacità e prestazioni ricorrendo ad 
additivi chimici e/o metodiche di la-
voro che in qualche maniera accor-
cino i tempi ed aumentino quantità 
e qualità della capacità di lavoro.

Opinione che è rafforzata da strut-
ture, anche multi- e sopra-naziona-
li, dedicate a diffondere in tutti gli 
strati sociali e culturali messaggi fa-
sulli e ingannevoli finalizzati al solo 
commercio di sostanze sicuramen-
te inutili ma spesso pericolose per 
la salute.

Per porre rimedio a questa situazio-
ne è stato affidato ad un organismo 
internazionale, con sede in Svizze-
ra e denominato WADA, il compito 
di identificare tutti i principi attivi, i 
metodi ed i sistemi in grado di pro-
vocare alterazioni nell’organismo in 
occasione di pratica sportiva.

Apparentemente sembra che sia 
stato risolto tutto; al contrario sono 
stati aumentati i problemi perché 
se è vero che i principi attivi sono 
uguali in tutto il mondo non sono 
uguali i nomi commerciali, non è 
uguale la farmacopea, non è ugua-
le la legislazione per la classificazio-
ne degli stessi principi attivi (es. il 
Nandrolone negli USA è considera-

to un semplice integratore e per-
tanto non è dichiarato in etichetta); 
principi attivi contenuti in prepara-
ti di erboristeria hanno la stessa va-
lenza e positività dei preparati far-
maceutici, i fitoterapici contengono 
principi attivi equivalenti o uguali 
ai farmaceutici, per i magistrali è la 
stessa cosa etc.

Al medico di famiglia vengono ri-
chieste le prescrizioni più strane 
con le più strane motivazioni. Come 
può il Professionista non incorrere 
nei fulmini della deontologia ed evi-
tare denunce di ogni genere? Solo 
con la conoscenza!!!

La WADA ha come lingue ufficia-
li l’Inglese ed il Francese. In caso 
di discrepanza per la traduzione 
vale l’Inglese. E’ in queste due lin-
gue che il I° novembre di ogni anno 

viene pubblicato l’elenco dei me-
todi, sistemi e principi attivi proibi-
ti; la normativa entra in vigore il I° 
gennaio dell’anno successivo e vale 
fino al 31 dicembre. Tutti gli anni ci 
sono delle novità: alcuni principi at-
tivi vengono declassati: ad es. nel 
2005 sono stati declassati gli ane-
stetici locali ma è stata introdotta la 
finasteride.

Si tratta di un bel librone di circa 
180 pagine pieno zeppo di nomi, da 
consultare come la Bibbia. Ma tut-
to questo non basta a risolvere il 
problema perché altre variabili sono 
rappresentate dai regolamenti del-
le singole federazioni. Così mentre 
l’UCI (Union du Cyclisme Interna-
zionale) stampa ed aggiorna duran-
te l’anno i farmaci proibiti ed invia 
regolarmente agli iscritti le novità, 
altre federazioni non se ne preoc-
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cupano minimamente, altre anco-
ra mettono in giro dei “Bignami” as-
solutamente insufficienti e talora 
fuorvianti.
Come comportarsi quando il pa-
ziente chiede se il tal prodotto è le-
cito o no?

Per primo in Italia ho pubblicato 
un testo (“Doping”- Alberti Editore) 
quando divenne reato penale l’uti-
lizzo di sostanze proibite; ma l’im-
portanza della materia non è stata 
subito afferrata. Ebbi modo allora di 
sottolineare come prodotti da ban-
co, di erboristeria, galenici e magi-
strali potevano rientrare fra i proibi-
ti e sottoporre anche il prescrittore 
ai fulmini della legge. Né va dimen-
ticato l’obbligo di rispettare le indi-
cazioni per le quali il farmaco è sta-
to registrato e la posologia.

Il Ministero della salute si è adegua-
to mettendo nel sito l’elenco com-
pleto dei prodotti in commercio in 
Italia ma sono rimasti fuori quelli da 
banco, fitoterapici etc.

Dunque siamo tornati al punto di 
partenza poiché il marchietto “Do-
ping”, obbligatorio per l’identifica-
zione immediata, non si trova su 
tutte le confezioni contenenti prin-
cipi attivi classificati dopanti.

Il medico di famiglia può essere tira-
to dentro dai comportamenti tenu-
ti da pazienti normalissimi che non 
fanno attività particolarmente im-
pegnative ma frequentano palestre 
o associazioni amatoriali più o meno 
organizzate. E’ notorio che in deter-
minati ambienti vengono utilizzate 
sostanze capaci di alterare il meta-
bolismo naturale ( ormoni anaboliz-

zanti, attivatori metabolici, masche-
ranti, broncodilatatori, insulina etc). 
E questo accade il più delle volte al-
l’insaputa del medico di famiglia.
Un esempio recente ha avuto per 
protagonista un principio attivo 
somministrato all’atleta da un isti-
tuto specializzato, di cui erano a co-
noscenza solo la persona e l’istitu-
to attore.

La casualità di un controllo antido-
ping ha rivelato la presenza dello 
stesso nelle urine con immediata 
applicazione delle norme sanziona-
torie. Fin qui niente di straordina-
rio. E’ poi emerso che tale sostanza 
non poteva essere commercializza-
ta come preparazione magistrale in 
Italia poiché coperta da brevetto.

A cosa sarebbe potuto andare in-
contro il medico di famiglia che in 
piena buonafede avesse trascritto 
la preparazione? Quale può esse-
re l’approccio corretto al problema 
così complesso e sfuggente se non 
l’informazione e l’aggiornamento 
costante?

C’è poi da risolvere la compatibilità 
fra le terapie indispensabili per chi 
è ammalato (es. allergia) e la proi-
bizione delle stesse nella pratica 
sportiva. 

E questo è un altro rischio per il me-
dico di famiglia essendo le esenzio-
ni regolate da un disciplinare molto 
rigido e particolareggiato che non 
ammette deroghe.

Non sempre il legislatore è chia-
ro nel disciplinare la materia e chi è 
chiamato a decidere non può tro-
vare sicuri punti di riferimento sul 
comportamento da tenere per 
conservare la salute ed il posto di 
lavoro.

Ma anche per gli amatori e per i di-
lettanti sussiste la stessa proble-
matica perché la legge parla di so-
stanze, sistemi e metodi proibiti in 
occasione di sport.

E’ dunque assurdo che seri e pre-
parati professionisti rischino di es-
sere paragonati ai “famosi specialisti 
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di molte nazionalità” che periodica-
mente salgono alla ribalta per aver 
fatto vincere (…dicono loro…) atle-
ti che non avevano mezzi per arri-
vare primi.

Come si può dedurre da questa bre-
ve disamina la materia è molto com-
plessa; in perfetta buona fede si 
può sbagliare ed in voluta malafede 
si può razzolare fra lecito e illecito. 

L’approfondimento indispensabile 
dovrebbe essere materia di alme-
no un incontro annuale dedicato  
all’analisi delle variazioni introdot-
te. 	 ¢
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¢ Ritenendo di operare corretta-
mente nell’intento di fornire uti-
le informazione ai Colleghi, pubbli-
chiamo l’articolo che segue, apparso 
su “Piacenza Sanitaria” n° 3 del mag-
gio-giugno 2006, a firma del dott. 
Giuseppe Miserotti Presidente del-
l’Ordine dei Medici di Piacenza. Alla 
sua persona, in questa sede, esten-
diamo il nostro ringraziamento per 
quanto concessoci.	 ¢

Dedico la pagina del Presidente 
di questo numero di Piacenza 

Sanitaria ad un aspetto della profes-
sione piuttosto importante sul qua-
le sono stato più volte interpellato 
da diversi colleghi: la prescrizione 
di farmaci “off label”, cioè al di fuo-
ri delle indicazioni delle vie e delle 
modalità di somministrazione auto-
rizzate dal Ministero della Salute.
La prassi di prescrivere farmaci al di 
fuori dell’avallo regolatorio è piut-
tosto diffusa tra i medici, in parti-
colare in alcune aree critiche quali 
quelle riguardanti l’apparato circo-
latorio nei suoi aspetti sia preven-
tivi che curativi, in oncologia e psi-
chiatria. Anche in aree di intervento 
terapeutico su patologie tenden-
zialmente croniche quali quelle reu-
matologiche o gastroenterologiche 
è relativamente frequente l’uso di 
farmaci al di fuori delle indicazioni 
previste dalle competenti autorità. 
Poiché il problema può essere fo-
riero di “rimbalzi” di responsabilità 
tra colleghi ospedalieri e del territo-
rio, di diatribe tra medici e farmaci-
sti ma soprattutto per le implicazio-
ni disciplinari e amministrative che 
la pratica può comportare, mi è par-
so utile intervenire nel merito.
La prescrizione e la somministrazio-
ne di un farmaco da parte del me-

dico esigono che la specialità me-
dicinale sia stata preventivamente 
autorizzata dal ministero della 
Salute.
Per ottenere l’autorizzazione al-
l’immissione in commercio di una 
specialità medicinale, l’azienda far-
maceutica deve presentare al Mini-
stero domanda contenente le infor-
mazioni idonee a garantire un livello 
di conoscenza sulle caratteristiche 
di sicurezza ed efficacia tali da le-
gittimarne l’ingresso sul mercato. I 
Colleghi sanno bene che il lasso di 
tempo che intercorre tra la scoper-
ta di una nuova sostanza farmacolo-
gica e la sua immissione in commer-
cio richiede mediamente dieci anni. 
E’ questo il tempo necessario per la 
necessaria sperimentazione clinica 
che prevede la preventiva valutazio-
ne tossicofarmacologica del farma-
co, la successiva sperimentazione 
sugli animali, le valutazioni chimi-
ca, farmaceutica, biologica, farma-
cocinetica e farmacodinamica del-
lo stesso come da rigido protocollo 
di investigazione previsto dalle leggi 
vigenti. Si passa quindi alla fase spe-
rimentale clinica, condotta secondo 
le regole della buona pratica (good 
clinical practice) soggette a periodi-
ca revisione a cura della Conferen-
za internazionale di Armonizzazione 
che ne valuta aspetti scientifici ed 
etici nel rispetto dei diritti dei pa-
zienti secondo il protocollo di Hel-
sinki del 1964. Al termine degli studi 
clinici obbligatori l’azienda farma-
ceutica è in grado di sottoporre 
al Ministero della Salute il dossier 
completo dei requisiti di efficacia e 
sicurezza del farmaco che consen-
tono al Ministero stesso di autoriz-
zare l’immissione in commercio del 
farmaco (ben visibile sulla confe-
zione del farmaco con la sigla A.I.C. 

P
rescrizione dei  
farmaci “off label”:  
quali problemi per il medico?

Giuseppe Miserotti
Presidente dell’Ordine dei Medici di Piacenza
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con relativo numero e data di au-
torizzazione). Il farmaco riporta con 
precisione indicazioni, dosaggi mo-
dalità e forme di somministrazione. 
Contestualmente all’AIC il Ministero 
definisce la classe di appartenenza 
cui il farmaco è destinato (classe A 
per farmaci a carico del SSN, clas-
se C a carico dell’assistito). La pecu-
liarità del prodotto (forse sarebbe 
meglio parlare di bene-farmaco) fa 
sì che il suo prezzo sfugga alla mera 
logica della domanda e dell’offer-
ta. In particolare i farmaci a cari-
co del SSN hanno un costo definito 
sulla base della valenza sociale del 
prodotto, tenendo presente quan-
to lo Stato è disposto a sostenere 
in termini di costi per ciascuna pa-
tologia considerando la sua preva-
lenza e la rilevanza sociale oltre che 
la sua gravità. Logicamente - le ulti-
me finanziarie sono a ricordarcelo - 
entrano in campo anche valutazioni 
di contingenza politica ed econo-
mica nell’ambito più generale della 
disponibilità di spesa. Come abbia-
mo potuto vedere la prescrizione di 
farmaci da parte del medico è sem-
pre stata sottoposta ad un principio 
generale regolatore che ne preve-
de la preventiva autorizzazione mi-
nisteriale per “modalità di sommi-
nistrazione, dosaggi e indicazioni 
terapeutiche”.
Analogamente la rimborsabilità del 
farmaco può avvenire solo in rela-
zione alla modalità di somministra-
zione, ai dosaggi e per le indicazioni 
terapeutiche per cui il Ministero ha 
avallato l’autorizzazione stessa.
Questo concetto generale - nel 
1998 anche in seguito all’ondata 
di emotività suscitata dal fenome-
no del “multitrattamento Di Bel-
la”- è stato ulteriormente rafforza-
to dal D.L. n. 94 che ribadisce con 
forza la necessità da parte del me-
dico di prescrivere con rispetto as-
soluto secondo le indicazioni del 
foglietto illustrativo del farmaco. 
Tutto ciò tuttavia fatto salvo quanto 
previsto dai commi n. 2.e 3 dell’art 
3 dello stesso Decreto. Il comma 2 
“dispone che “in singoli casi il medi-
co può, sotto la sua diretta respon-
sabilità e previa informazione del 
paziente e l’acquisizione del con-
senso dello stesso, impiegare il far-

maco per un’indicazione o una via 
di somministrazione o una modali-
tà di somministrazione o di utilizza-
zione diversa da quella autorizzata 
[...] qualora il medico stesso ritenga, 
in base a dati documentabili, che il 
paziente non possa essere utilmen-
te trattato con medicinali per i quali 
sia già approvata quella indicazione 
terapeutica o quella via o modalità 
di somministrazione e purché tale 
impiego sia noto e conforme a la-
vori apparsi su pubblicazioni scien-
tifiche accreditate in campo inter-
nazionale”. L’art. 3 del D.L. delinea 
in modo chiaro la prescrivibilità “off 
label” delineandone con precisione 
il campo d’azione e limitandone la 
discrezionalità da parte del medico. 
Infatti ad un’analisi attenta dell’ar-
ticolo di legge si evince che la pre-
scrizione off label deve avere alcu-
ne peculiarità:

-	 non deve essere una prassi ge-
neralizzata ma una prescrizione 
per casi circoscritti.

-	 deve essere dimostrata l’esi-
stenza di trial scientifici accre-
ditati che convalidino la scelta 
prescrittiva “fuori indicazione 
ufficiale”.

L’art .1 comma 4 della legge 648 
del 1996 ritiene lecita la prescrizio-
ne off label di una serie di farmaci 
predisposti in apposito elenco della 
CUF con la clausola “dell’uso com-
passionevole in ragione dell’assenza 
di alternative terapeutiche valide”. 
Sono - questi ultimi - farmaci ero-
gati a carico del SSN, che - non an-
cora autorizzati in Italia ma presenti 
in atri Stati - sono utilizzati con di-
versa indicazione da quella per cui 
sono stati approvati, a condizio-
ne che non esista valida alternativa 
terapeutica.
Ma le responsabilità del medico non 
terminano con la semplice valuta-
zione prescrittiva. Infatti gli artt. 32 
e 13 della Costituzione, che preve-
dono rispettivamente la non obbli-
gatorietà ad un dato trattamento 
sanitario e la garanzia della propria 
integrità fisica e la salvaguardia del-
la salute, richiedono il consenso del 
paziente in caso di prescrizione off 
label.
Come sempre - ma particolarmente 
in questo caso appare utile richie-

dere consenso scritto da parte del 
paziente dopo avere ben spiegato 
in modo chiaro e adeguato alla sua 
cultura e alla sua psicologia il senso 
della cura prospettata con partico-
lare riguardo al rapporto rischiobe-
neficio (ivi compresi eventuali rischi 
di eventi avversi).
Per quanto riguarda gli aspetti eco-
nomici della prescrizione off label 
è ovvio che questa non rientra nel-
la rimborsabilità da parte del SSN. 
Solo i farmaci relativi all’uso com-
passionevole (fino ai limiti di coper-
tura finanziaria) possono essere as-
sunti a carico del SSN. Il medico che 
nell’esercizio della sua professione 
non rispettasse tale impostazione 
può incorrere sia in sanzione ammi-
nistrativa da parte dello Stato o del-
l’Azienda Sanitaria (questi possono 
richiedere il rimborso del costo del 
farmaco prescritto indebitamente 
al di fuori della prescrizione previ-
sta) che in segnalazione all’Ordine 
dei Medici per inottemperanza al-
l’art. 19 del Codice deontologico (il 
ricorso a terapie nuove è ammissibi-
le solo nell’ambito della sperimen-
tazione clinica, e qualsiasi altro uti-
lizzo è riprovevole).
Alla luce di quanto esposto e in ana-
logia con quanto caldeggiato in al-
tre ASL e in numerosi altri Ordini 
provinciali, chiedo ai colleghi tutti - 
sia operanti in strutture pubbliche o 
accreditate - di segnalare al pazien-
te l’eventuale non rimborsabilità del 
prodotto farmaceutico prescritto 
anche in ordine alle limitazioni im-
poste dall’AlFA.
Vi sono state da parte di colleghi al-
cuni comportamenti difformi e im-
propri per alcune aree terapeutiche 
(eparine a basso peso molecolare, 
neridronato) anche per sollecitazio-
ni esterne da parte di chi non ha co-
noscenza delle leggi o di chi met-
te il tornaconto personale al primo 
posto.
Con questo scritto spero di avere 
chiarito gli aspetti più importanti 
dell’argomento
Sono sempre a disposizione di quan-
ti medici o cittadini - gradissero un 
confronto sul tema specifico o sui 
problemi della professione in gene-
rale.	 ¢
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Il decreto 7 agosto 2006 del Ministero della salute, in G.U. 21 agosto 2006 
numero 193, ha fissato nuove norme per la prescrizione e la dispensazione 
dei medicinali compresi nella tabella II, sezione E del DPR 309/90.
In particolare la vendita dei farmaci a base di benzodiazepine, medicina-
li per l’ansia e insonnia, è ora consentita con ricette ripetibili per non più 
di tre volte. Se nella ricetta il medico prescrive più confezioni decade la 
ripetibilità. 

MINISTERO DELLA SALUTE
DECRETO 7 agosto 2006
Disposizioni sulla vendita dei medicinali di cui alla tabella II, sezione E,  
del decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309.

IL MINISTRO DELLA SALUTE
Visto il decreto legislativo 24 aprile 2006, n. 219, recante:
«Attuazione della direttiva 2001/83/CE (e successive direttive di modifica) 
relativa ad un codice comunitario concernente i medicinali per uso umano, 
nonché della direttiva 2003/94/CE» ed, in particolare, l’art. 88, comma 3, 
che, dispone che la ripetibilità della vendita dei medicinali di cui al comma 2 
del medesimo articolo e’ consentita per non più di dieci volte;
Visto il decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309, re-
cante: «Testo unico delle leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e 
sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di 
tossicodipendenza»;
Visto il potere conferito al Ministro della salute dall’art. 88, comma 3, del 
decreto legislativo 24 aprile 2006, n. 219, di prevedere in tema di ripetibili-
tà della vendita, con decreto, diverse prescrizioni, con riferimento a parti-
colari tipologie di medicinali;
Ravvisata l’opportunità, per i prodotti a base di benzodiazepine riportati 
nella tabella II, sezione E, del citato decreto del
Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309, di ridurre la ripetibili-
tà della vendita;

Decreta:
Art. 1.
1. La ripetibilità della vendita dei medicinali di cui alla tabella II, sezione E, 
del decreto del Presidente della Repubblica
9 ottobre 1990, n. 309, e’ consentita, complessivamente, per non più di 
tre volte.
2. Il presente decreto entra in vigore il giorno successivo a quello della sua 
pubblicazione.

Roma, 7 agosto 2006
Il Ministro: Turco

R IDOTTA LA RIPETIBILITà 
DELLE RICETTE PER GLI 
ANSIOLITICI
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garante per la 
protezione dei dati 
personali:  

	 informativa semplificata per i medici di base 
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In sintesi si riporta la scheda informativa da fornire ai pazienti
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Commissione  
Sanità Toscana

	 …(art. 16, comma 1 e comma 5) proposte avanzate dalla Quarta Com-
missione Consiliare “Sanità” (seduta del 20 Aprile 2006, Presidente on. 
Fabio Roggiolani) sul regolamento attuativo della legge regionale 7 lu-
glio 2003, n. 32 (Disciplina dell’impiego di radiazioni ionizzanti).

	 “Ai sensi dell’articolo 42, comma 2 dello Statuto, a voti unanimi, (…) in-
vita la Giunta Regionale, (…) all’attivazione dei seguenti progetti mirati 
da individuare con il piano sanitario:

•	 Promuovere attraverso l’istituzione di campagne informative la sensi-
bilizzazione dei pazienti sottoposti ad esami con l’uso di radiazioni io-
nizzanti per una valutazione chiara di rischi e benefici

•	 Verificare la crescita della consapevolezza del personale che opera in 
ambiti professionali direttamente connessi con l’esposizione medica 
alle radiazioni ionizzanti, con adeguate attività formative, come previ-
sto all’articolo 7 comma 8 del d. lgs. 187/2000.

•	 Individuare specifiche ed adeguate attività formative rivolte ai medi-
ci di base in quanto primi interlocutori dei pazienti, ai fini di un’appro-
priata prescrizione dell’esame tenendo conto degli obbiettivi specifici 
e delle caratteristiche della persona interessata.

•	 Promuovere progetti e studi mirati su popolazione di pazienti sotto-
posti a dosi ionizzanti, a scopo diagnostico e terapeutico, soprattutto 
in età pediatrica, come i pazienti con cardiopatie congenite.”
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Promosso da ORDINE DEI MEDICI DI AREZZO
In collaborazione con ASL 8 Arezzo

Auditorium “A. Pieraccini”
Ospedale San Donato Arezzo

2 dicembre 2006

Programma preliminare

Ore 08.00 	 Registrazione dei partecipanti

Ore 08.15	 Interventi preordinati 
		  A. Bianco, Presidente FNOMCeO
		  R. Festa, Presidente Ordine dei medici di Arezzo,  

	 Membro Comitato Centrale FNOMCeO
		  R. Romizi, Coordinatore Commissione Ordinistica ECM

Ore 09.30	 Lezione magistrale
		  Promuovere la comunicazione. Per il benessere della persona  

	 e delle organizzazioni
		  M.De Beni, Centro Studi interculturali Università Verona

Ore 10.10	 Lezione magistrale
		  Epistemologia della comunicazione nei sistemi sanitari
		  G. Coppola, Direttore responsabile della Comunicazione  

	 e qualità della ASL 8 di Chiari - Piemonte

Ore 10.50	 Presentazione di problemi in seduta plenaria
		  Analisi della realtà attuale e valutazione delle criticità
		  E. Giglio, Organizzazione servizi sanitari di base ASL 8

Ore 11.30	 Tavola rotonda: confronto-Dibattito tra pubblico ed esperti  
	 guidato da un conduttore

		  Modera: 	
		  L. Triggiano, Medico, Consigliere Comunale
		  Intervengono:
		  G. Fanfani, Sindaco del Comune di Arezzo
		  M. Ricci, Assessore Provincia di Arezzo
		  M. Calamai, Direttore Generale ASL 8
		  A. Panti, Presidente della Federazione Toscana degli Ordini  

	 dei Medici
		  D. Grisillo, Medico di medicina generale
		  D. Vanni, Medico ospedaliero 
		  S. Beccastrini, Esperto, Coordinatore didattico SIASS
		  R. Salvadori, Coordinamento Volontariato
		  U. Cecchi, Giornalista
		  Conclude		
		  R. Festa, Presidente Ordine dei Medici di Arezzo

Ore 13.50	 Pratiche ECM

Ore 14.00	 Chiusura dei lavori

C
OMUNICAZIONE E QUALITA’ DEI 
RAPPORTI TRA MEDICI, CON I 
PAZIENTI E CON I MEDIA



•	 Il Cesalpino pubblica i lavori inediti ed originali, di carattere medico scientifico. La rivista ha una periodicità quadrime-
strale.

•	 I lavori devono essere indirizzati a : Redazione “Il Cesalpino” c/o Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odon-
toiatri di Arezzo – Viale Giotto 134 52100 Arezzo – Tel 0575/22724 - Fax 0575/300758 – E-mail: chirurghi@omceoar.it così 
pure le pubblicazioni da recensire, i volumi omaggio e in cambio, ecc.

•	 Le relazioni dovranno essere contenute in un dischetto scritte in programma Word con le seguenti specifiche: mar-
gine 0-13, interlinea singola, righe per pagina 50, tipo di carattere Times, dimensione carattere 11, con massimo di 5 
pagine comprese tabelle e fotografie (risoluzione foto 300 dpi). Se possibile, dovrà essere inviata una stampa in duplice 
copia. Ogni parte del lavoro deve iniziare su una nuova pagina con il seguente ordine: frontespizio, riassunto, testo, 
bibliografia, tabelle, didascalie. Tutte le pagine, ad eccezione del frontespizio e del riassunto, devono essere numerate 
progressivamente. Possono essere trasmesse con e-mail a chirurghi@omceoar.it

•	 Nel frontespizio devono essere indicati cognome e nome (per esteso) di tutti gli Autori, denominazione ed indirizzo 
dell’Istituzione di appartenenza. Deve inoltre essere indicato, anche, l’indirizzo ed il numero telefonico dell’Autore a cui 
inviare la corrispondenza.

•	 Il riassunto non dovrà superare le 150 parole. Si dovranno fornire anche le parole chiave in numero non superiore a 6.

•	 La stesura del testo deve essere conforme a quella abituale dei lavori scientifici: introduzione materiali o casistica, me-
todologia, risultati e conclusioni.

•	 I riferimenti bibliografici devono essere numerati secondo l’ordine con cui vengono citati nel testo e non devono su-
perare il numero di 15.

•	 Per gli articoli di Riviste devono essere riportati il cognome e l’iniziale del nome degli Autori, il titolo del lavoro, la 
Rivista, il numero, le pagine e l’anno di pubblicazione: es: De Bac C, Stroffolini T, Gaeta GB, Taliani G, Giusti G. Pathoge-
netic factors in cirrhosis with and without hepatocellular carcinoma. A multicenter italian study. Hepatol 1994; 20:1225 
– 1230. Nel caso di libri devono essere citati gli Autori, il titolo, l’edizione, l’editore, la città, l’anno. Per gli articoli su 
Internet dovrà essere indicato il sito. I lavori non ancora pubblicati possono essere segnalati con la dizione “in stampa” 
tra parentesi.

•	 Il materiale iconografico deve essere corredato dall’indicazione della precisa collocazione nell’ambito del lavoro. Le 
tabelle dattiloscritte devono essere numerate in numeri romani e essere autoesplicative e non particolarmente com-
plesse. Le illustrazioni devono recare sul retro il numero arabo progressivo, l’orientamento ed il nome degli Autori. 
Le didascalie vanno dattiloscritte su foglio separato, con chiaro riferimento alle figure. Le illustrazioni di radiografie si 
accettano stampate in positivo e di buona qualità. Disegni e grafici devono essere fotografabili in forma definitiva.

•	 Le illustrazioni saranno pubblicate in bianco e nero. Qualora gli autori ritengano importante l’utilizzo del colore, potran-
no richiedere, accollandosi le spese, la pubblicazione a 4 colori.

•	 Il Comitato di Redazione, sentito eventualmente il parere degli esperti, accetta i lavori a suo insindacabile giudizio e si 
riserva di chiedere agli Autori eventuali modifiche al testo e del materiale iconografico. I lavori verranno distribuiti, in 
rapporto alle intrinseche peculiarità, nelle diverse rubriche in cui si articola la Rivista (ricerche cliniche, casistica clinica, 
aggiornamento, ecc.).

•	 I lavori accettati vengono pubblicati gratuitamente. Sono a carico degli Autori la spesa per la stampa di eventuali illu-
strazioni a colori e per la stampa, la confezione e la spedizione degli estratti.

•	 Gli Autori sono tenuti a restituire le bozze di stampa corrette a stretto giro di posta (senza apportare variazioni al testo e 
alle figure ) alla Segreteria della Redazione de “Il Cesalpino” c/o l’Ordine Provinciale dei Medici di Arezzo Viale Giotto 134 - 
52100 Arezzo. Le bozze saranno inviate al primo Autore (INDICARE INDIRIZZO PRECISO), se non altrimenti richiesto. Ogni 
Autore è comunque tenuto a indicare il proprio recapito postale ove poter spedire una copia della rivista pubblicata.

	 La richiesta di estratti va fatta direttamente a:
	 L. P. Grafiche - Via F. Filzi 28/int.
	 Tel.0575/907425 – 52100 Arezzo.

•	 La redazione si riserva direttamente la correzione delle bozze quando particolari esigenze editoriali lo rendano neces-
sario.

•	 I dattiloscritti dei lavori non accettati e gli originali delle illustrazioni pubblicate non vengono restituiti. La proprietà dei 
lavori pubblicati è riservata. E’ vietata la riproduzione anche parziale degli articoli e delle illustrazioni non autorizzate 
dall’Editore.

•	 E’ prevista, inoltre, una sezione “news”: pertanto coloro che vorranno comunicare l’organizzazione di Congressi o altre 
informazioni di interesse per i colleghi, potranno inviarle alla redazione che, compatibilmente con i tempi di pubblica-
zione, provvederà ad inserirle.

Norme editoriali
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