
da pag.  19

 30-GEN-2014

Diffusione: 477.910

Lettori: 2.765.000

Dir. Resp.:  Ferruccio de Bortoli da pag.  19

 30-GEN-2014

Diffusione: 477.910

Lettori: 2.765.000

Dir. Resp.:  Ferruccio de Bortoli



  
 
 

30-01-2014 
 
 

SANITÀ: DONNE MEDICO CIMO A LORENZIN, STOP A 
BLOCCO TURN OVER  

 

Roma, 29 gen. (Adnkronos Salute) - Stop al blocco del turn over, più meritocrazia e maggiore 
chiarezza dei ruoli: queste le richieste avanzate al ministro della Salute Beatrice Lorenzin, e a tutte 
le Istituzioni competenti, dal Coordinamento Donne Cimo (Coordinamento italiano medici 
ospedalieri), che oggi a Roma hanno organizzato un incontro sullo stato di salute del Ssn, anche 
alla luce del mutamento della professione medica, che negli ultimi anni ha assistito a un aumento 
esponenziale di donne che con grande merito si fanno largo negli ospedali e nelle aziende 
sanitarie. Gli ultimi dati Fnomceo evidenziano due fasce di età che hanno superato per numero la 
popolazione medica maschile: quella compresa tra i 24 e i 39 anni (63,2%) e quella che va dai 40 
ai 49 anni che ha raggiunto il 52%. "Finalmente ci stiamo avvicinando agli altri Paesi europei - 
commenta la coordinatrice Donne Cimo, Itala Corti - anche se siamo ancora indietro per tutto 
quello che riguarda la carriera. Ci siamo fatte spazio nel mondo del lavoro, ma questo non significa 
che riusciamo ad arrivare a ricoprire ruoli di leadership".  

L'Ungheria con un tasso di occupazione femminile simile a quello italiano ha una presenza ai vertici 
quadrupla rispetto all'Italia; il Belgio, la Spagna e l'Irlanda hanno tassi di occupazione più elevati del 
nostro e una rappresentanza femminile analoga. "Il problema vero è che gli avanzamenti di carriera 
delle donne in Italia, sono bloccati dalla mancanza di strutture di supporto alla maternità e dal 
doppio carico di lavoro sostenuto lungo tutto il percorso professionale", continua Itala Corti. "Per 
non parlare del precariato femminile, che è notevolmente più alto rispetto a quello dei colleghi 
uomini. Ci troviamo ad affrontare disagi su disagi, al lavoro e in famiglia, senza peraltro nessuna 
certezza di acquisire diritti previdenziali".  
 
"Tutto questo ha contribuito a creare una nuova coscienza femminile che propone un'evoluzione 
del Ssn, una maggiore tutela dei diritti delle lavoratrici ma anche e soprattutto per la salute dei 
cittadini - afferma Riccardo Cassi, Presidente Cimo Asmd - Nel Ssn è tutto precario: dalle strutture, 
alle dotazioni e al personale. In questo caos ci sguazza un clientelismo che ormai sa di altri tempi e 
la politica che continua a farla da padrone. Noi medici dipendenti siamo stanchi di essere sempre 

 

 

 



bersaglio degli attacchi alla malasanità, che spesso dipende da inefficienza organizzativa piuttosto 
che da errori del singolo. Il problema riguarda tutto il sistema che va cambiato. Iniziative come 
questa, organizzata dalle colleghe, ci permette di individuare i punti nevralgici del sistema e di 
avere una forza in più che vorremmo continuare ad alimentare".  
 
"Abbiamo individuato le priorità - aggiunge la coordinatrice Donne Cimo - e sono il blocco del turn 
over, meritocrazia e chiarezza dei ruoli. Su questi temi saremo irremovibili. Non possiamo più 
attendere, chiediamo pertanto al ministro Lorenzin e a tutte le Istituzioni competenti di: eliminare il 
blocco del turnover dei medici, garantendo da un lato un inserimento più precoce dei giovani medici 
nelle strutture sanitarie e dall'altro una gradualità nell'età del pensionamento".  
E ancora: "modificare il sistema degli incarichi, a partire da quelli primariali. Va rivalutata e 
remunerata la qualità professionale di chi fa il medico; va riconosciuta l'autonomia professionale di 
chi svolge con competenza il proprio lavoro, attuando un nuovo modello di leadership eliminando la 
confusione di ruoli fra operatori sanitari". E ancora: "diffondere e orientare verso obiettivi concreti la 
costituzione dei Cug (Comitato unico di garanzia), in tutte le aziende sanitarie; identificare e 
separare dalla responsabilità professionale, anche ai fini assicurativi, quella della struttura.  
 
 

http://www.adnkronos.com/IGN/Daily_Life/Benessere/Sanita‐donne‐medico‐Cimo‐a‐Lorenzin‐stop‐a‐

blocco‐turn‐over_321163462313.html 
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Giovedì 30 GENNNAIO 2014  

Dispositivi medici. Assobiomedica: nel 2012 
export italiano + 9,6%. Cala mercato 
domestico 
 
Oltre il 79% delle imprese italiane esporta all'estero. La produzione segna 
+6,6%, nonostante la domanda interna registri una flessione (-4%). Gli Usa 
diventano uno sbocco sempre più gettonato: +21,2%. Sono le cifre 
analizzate e discusse nel corso di un convegno svoltosi presso l'Ice.  
 
Nel corso del 2012 le esportazioni delle imprese italiane che producono dispositivi medici sono 
cresciute del 9,6% rispetto all’anno precedente e, contestualmente, la loro produzione ha registrato un 
incremento pari al 6,6%. Tutto questo a fronte di una contrazione del mercato domestico del 4%. Nel 
complesso il 79% delle realtà del settore ha venduto all’estero e, tra esse, oltre la metà si è mostrata 
operativa in almeno tre continenti: Europa occidentale e Russia; Stati Uniti, Argentina e Brasile; Paesi 
arabi, India e Cina. 
 
I buoni risultati dell'export sono però maturati in un contesto di bassa domanda da parte dei 
tradizionali mercati di sbocco nell'area euro: le esportazioni verso la Germania hanno registrato una 
debole crescita (+4.1%) e le vendite in Francia sono calate (-1.5%), sono invece ottimi i risultati 
ottenuti negli Stati Uniti (+21.2%). In crescita lo sbocco in mercati come Cina, Turchia, Brasile e 
Venezuela. 
 
E’ sulla base di questi elementi che oggi Ice e Assobiomedica, in collaborazione con Sace e Simest, 
hanno proposto spunti e riflessioni nell’ambito del convegno “"Strategie e strumenti per 
l'internazionalizzazione dell'industria italiana dei dispositivi medici", svoltosi presso l’Ice. 
 
L’evoluzione dell’economia globale evidenzia come sia in atto “un processo di rientro della manifattura 
verso Occidente – ha sottolineato Carlo Calenda, vice ministro dello Sviluppo economico – Le realtà 
emergenti non sono infatti più soltanto economie di produzione, ma anche di consumo”. E in questo 
trend si inserisce perfettamente il settore biomedicale “ presente, in una fase di pieno sviluppo, in tutti 
i Paesi emergenti che stanno implementando importanti piani legati alla sanità qualificata. E in tale 
contesto deve lavorare l’Italia, caratterizzata sempre da un’importante produzione. La domanda 
internazionale è enorme e bisogna valorizzarla, soprattutto tramite accordi di libero scambio”. Intese 
che devono tener conto” della realtà delle pmi, cioè “la colonna vertebrale del tessuto manifatturiero 
italiano, che necessitano di un sostegno pubblico in quanto faticano maggiormente ad affacciarsi 
verso i mercati esteri”. Farmaceutico e biomedicale hanno registrato importanti tassi di crescita per 
quanto concerne l’export, “ma vanno sostenuti in maniera più adeguata, interloquendo con le 
associazioni di categorie per individuare dove convogliare le nuove risorse su piatto”. 
 
Essere presenti su tutti i mercati “è un elemento imprescindibile – ha osservato Stefano Rimondi, 
presidente di Assobiomedica – Ma allo stesso tempo bisogna costruire anche un mercato domestico 
recettivo. Serve quindi un approccio sistemico, non più incentrato sulla visione di singole aziende. 
Siamo convinti infatti che il settore si presti a strategie di filiera, che coinvolgano non solo le imprese, 
ma anche i centri di ricerca e le strutture sanitarie: esportare dispositivi medici insieme al know-how 
medico-organizzativo italiano aiuterebbe infatti sia lo sviluppo dell'industria del Paese che la 
valorizzazione del nostro Servizio sanitario nazionale”. 
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Approccio pienamente condiviso da Fulvio D’Alvia, direttore Retimpresa di Confindustria, che ha 
ricordato come “il sistema di rete che caratterizza le imprese italiane rappresenti una best practice 
europea”. Le aggregazioni devono però avvenire “all’insegna di un preciso programma di sviluppo, 
seguendo il concetto di network”. E per raggiungere questo scopo la priorità “è investire sui distretti 
industriali che non vanno intesi come enti, ma da intendersi sulla base di unioni determinate da 
contratti”. 
 
I percorsi di internalizzazione dell’industria medicale italiana saranno pienamente supportati dall’Ice 
Agenzia, come ha garantito il direttore generale Roberto Luongo. “Un esempio è  la Tavola rotonda 
italo-svizzera sul settore medicale, organizzata lo scorso mese di novembre presso la nostra sede di 
Roma, che ha rappresentato l'occasione per individuare ed illustrare le opportunità e le sfide che il 
comparto medicale offre nei due mercati, nonché per richiamare l'attenzione sul settore e sugli 
strumenti di sostegno e promozione che ciascun Governo mette a disposizione delle proprie imprese. 
Tra le iniziative in programma - ha ricordato - si segnalano anche la missione imprenditoriale di 
sistema in Arabia Saudita, organizzata dal ministero degli Affari esteri, ministero dello Sviluppo 
Economico, Ice-Agenzia e Confindustria, che si svolgerà nel prossimo mese di marzo, con il fine di 
approfondire le opportunità di collaborazione offerte dai due mercati alle imprese del settore e la 
partecipazione dell'Italia in qualità di Paese ospite d'onore alla fiera Expomed Eurasia, per la quale 
l'Ice-Agenzia, in collaborazione con il MiSE, di un padiglione imprenditoriale italiano e parallelamente 
una serie di tavole rotonde tematiche con il coinvolgimento di controparti locali”. 
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Mercoledì 29 GENNNAIO 2014  

Direttiva UE ferite da taglio in sanità. Parere 
favorevole delle Commissioni Lavoro e 
Affari Sociali al decreto attuativo 
 
Le Commissioni chiedono però alcune integrazioni. Le misure preventive 
devono valere anche quando l’operatore opera a casa del paziente o in altra 
sede esterna all’ospedale o ambulatorio. Si inseriscano le norme anche 
negli accordi con le strutture accreditate e convenzionate.  
 
Nella seduta di martedì 28 gennaio le Commissioni riunite Lavoro e Affari Sociali della Camera hanno 
espresso parere favorevole con alcune condizioni e osservaqzioni allo “Schema di decreto legislativo 
recante attuazione della direttiva 2010/32/UE” che attua l'accordo quadro, concluso da HOSPEEM e 
FSESP, in materia di prevenzione delle ferite da taglio e da punta nel settore ospedaliero e sanitario. 
  
  
ECCO  IL PARERE APPROVATO DALLE COMMISSIONI RIUNITE 
   
Le Commissioni riunite XI (Lavoro pubblico e privato) e XII (Affari sociali), esaminato lo schema di 
decreto legislativo recante attuazione della direttiva 2010/32/UE che attua l'accordo quadro, concluso 
da HOSPEEM e FSESP, in materia di prevenzione delle ferite da taglio o da punta nel settore 
ospedaliero e sanitario (Atto n. 48);  
    
premesso che:  
- lo schema di decreto legislativo è volto al recepimento, ai sensi dell'articolo 1 e dell'Allegato B della 
legge di delegazione europea 2013 (legge n.96 del 2013), della direttiva 2010/32/UE, che attua 
l'accordo quadro, concluso da HOSPEEM (Associazione europea datori di lavoro del settore 
ospedaliero e sanitario) e FSESP (Federazione sindacale europea dei servizi pubblici), in materia di 
prevenzione delle ferite da taglio o da punta nel settore ospedaliero e sanitario;  
  
l'accordo quadro – firmato il 17 luglio 2009 dalle parti sociali HOSPEEM e FSESP, in materia di 
prevenzione delle ferite da taglio o da punta nel settore ospedaliero e sanitario – indica, all'articolo 3, 
come limite temporale per il recepimento l'11 maggio 2013, termine entro il quale gli Stati membri 
pongono in vigore le disposizioni legislative, regolamentari e amministrative necessarie per 
conformarsi alla direttiva o si accertano che le parti sociali attuino le disposizioni necessarie mediante 
accordo;  
  
in data 23 luglio 2013, la Commissione europea ha inviato un parere motivato ex articolo 258 TFUE, 
nell'ambito della procedura di infrazione nei confronti dell'Italia (n. 2013/275), per mancato 
recepimento della direttiva 2010/32/UE, atteso che il termine per il recepimento della direttiva 

(pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale UE il 1o giugno 2010) era fissato all'11 maggio 2013;  
  
nel campo di applicazione dell'Accordo quadro concluso da HOSPEEM e FSESP, e recepito dalla 
direttiva 2010/32/UE, rientrano, per espressa previsione dello stesso Accordo, anche gli apprendisti e 
i lavoratori assunti da agenzie di lavoro temporaneo ai sensi della direttiva 91/383/CEE (che completa 
le misure volte a promuovere il miglioramento della sicurezza e della salute dei lavoratori aventi un 
rapporto di lavoro a durata determinata o un rapporto di lavoro interinale), che non risultano, invece, 
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espressamente richiamati nello schema di decreto;  
  
le disposizioni contenute nel provvedimento sono riconducibili, ai sensi dell'articolo 117, comma 3, 
della Costituzione, alla materia di potestà legislativa concorrente Stato-Regioni «tutela e sicurezza del 
lavoro»;  
  
auspicando che nel procedimento per l'accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private da 
parte delle regioni si effettuino controlli e accertamenti volti anche a verificare il rispetto delle norme 
sulla tutela della salute dei lavoratori in particolare per quanto riguarda il presente decreto;  
  
preso atto del parere favorevole espresso in sede di Conferenza Stato-regioni;  
  
preso infine atto dei rilievi sulle conseguenze di carattere finanziario espressi dalla V Commissione 
(Bilancio), che si allegano al presente parere,  
  
esprimono 
  
PARERE FAVOREVOLE 
con le seguenti condizioni:  
a) all'articolo 286-bis del decreto legislativo n. 81 del 2008 – introdotto dall'articolo 1 dello schema di 
decreto – che individua i soggetti interessati, siano inseriti tutti gli operatori sanitari e socio-sanitari 
che a qualunque titolo nel settore ospedaliero e sanitario operano o manipolano con strumenti da 
taglio o da punta;  
  
b) al medesimo articolo 286-bis, siano richiamati espressamente i lavoratori aventi un contratto di 
lavoro a tempo determinato, di apprendistato o un rapporto di lavoro interinale;  
  
c) all'articolo 286-quater del decreto legislativo n. 81 del 2008, previsto dal citato articolo 1, sia 
introdotta un'apposita disposizione che preveda che le regioni inseriscano i principi e le norme 
generali di tutela di cui allo schema di decreto in esame all'interno dei protocolli di convenzionamento 
e accreditamento dei soggetti privati operanti nel campo sanitario e socio-sanitario; 
   
e con le seguenti osservazioni:  
a) all'articolo 286-ter, comma 1, lettera a), del decreto legislativo n. 81 del 2008, sempre introdotto 
dall'articolo 1 dello schema di esame, andrebbe precisato che tra i luoghi di lavoro interessati 
debbano essere incluse anche le residenze dei pazienti presso le quali gli operatori sanitari prestano 
assistenza domiciliare, chiarendo che tutte le misure generali di tutela e prevenzione siano rispettate, 
in quanto compatibili, anche quando gli operatori svolgono la propria attività fuori dalle strutture 
sanitarie ovvero presso il domicilio del paziente;  
  
b) ai fini di cui alla lettera a), si raccomanda, altresì, di introdurre un apposito riferimento all'esigenza 
di individuare forme di informazione e prevenzione per i volontari impiegati nelle cure domiciliari;  
  
c) all'articolo 286-septies del decreto legislativo n. 81 del 2008 – introdotto anch'esso dall'articolo 1 – 
le sanzioni andrebbero elevate negli importi, al fine di produrre un efficace e concreto effetto 
deterrente. 
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INFLUENZA: PICCO VICINO, A LETTO 1,7 MILIONI DI ITALIANI  

(AGI) - Roma, 29 gen. - Si avvicina il picco dell'epidemia influenzale: gia' 1,7 
milioni di italiani si sono messi a letto con febbre e dolori articolari, circa 
310mila solo nell'ultima settimana, quando il livello di incidenza totale e' salito 
a 5,5 casi ogni mille assistiti. Sono i dati forniti dall'Istituto Superiore di Sanita' 
nel bollettino settimanale InfluNet. Continua l'ascesa della curva epidemica, 
dunque, soprattutto grazie al moltiplicarsi dei casi tra i bambini: nella classe di 
eta' 0-4 anni, infatti, l'incidenza schizza a a 16,49 casi per mille assistiti, 
scendendo a 8,28 tra i 5-14enni e a 4,44 tra i 15-64enni, per precipitare a 
1,93 casi per mille tra gli over 65. Un'influenza che tuttavia sembra per ora 
piuttosto blanda: "Il livello di incidenza raggiunto finora - scrive l'Iss - e' 
inferiore a quello osservato nelle precedenti stagioni influenzali". Campania, 
Molise, Marche, Sardegna e Val d'Aosta le regioni maggiormente colpite. Il 
picco e' previsto nel giro di una o due settimane, poi dovrebbe iniziare il calo 
dei nuovi casi, anche se molto dipende dalle evoluzioni meteorologiche, con 
l'arrivo del freddo dopo un inverno fin qui insolitamente mite. (AGI)  
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Pubblicato il: mercoledì, gennaio 29th, 2014  

Aifa: biomarcatori utili per lo sviluppo di nuovi 
farmaci 
Un ruolo fondamentale nello sviluppo dei nuovi farmaci è giocato dai biomarcatori o “marcatori biologici”, 
indicatori di processi fisiologici, patologici o di risposte biologiche all’intervento terapeutico. 

Le Agenzie regolatorie, consapevoli che i biomarcatori, così come altre metodologie innovative, 
contribuiranno ad accelerare la disponibilità di farmaci sicuri ed efficaci, sono impegnate a definire dei 
modelli condivisi per il loro impiego. 

L’Agenzia Europea dei Medicinali ha realizzato specifiche linee guida (l’ultimo, recente, aggiornamento è 
dell’8 gennaio 2014) e il CHMP (Comitato per i Medicinali per Uso Umano) fornisce su richiesta scientific 
advice con la consulenza scientifica del SAWP (Scientific Advice Working Party), l’organo consultivo 
dell’EMA in cui l’AIFA è attivamente rappresentata. L’Agenzia Europea ha anche concluso in passato con 
l’Agenzia statunitense (FDA) un processo di qualificazione congiunto su alcuni biomarcatori. 

Proprio l’FDA ha di recente realizzato la Guida “Qualification Process for Drug Development Tools”, che 
descrive il processo per la qualificazione degli strumenti di sviluppo dei farmaci. Una prima applicazione 
concreta ha riguardato gli strumenti di qualificazione per la misura dei sintomi di esacerbazioni batteriche 
acute di bronchiti croniche nei pazienti con malattia polmonare ostruttiva cronica. L’FDA ha presentato in 
proposito uno strumento, nello specifico una “valutazione dell’outcome clinico” (Clinical Outcome 
Assessment, COA), che, una volta messo a punto, potrà essere utilizzato come endpoint primario o 
secondario negli studi clinici di conferma. 

La Guida dell’FDA fornisce una serie di interessanti considerazioni sui biomarcatori e sul loro impiego nei 
programmi di sviluppo dei farmaci. Di seguito ne riassumiamo alcune. 

Misurati nei pazienti prima di un trattamento, i biomarcatori possono essere impiegati per selezionare i 
partecipanti a una sperimentazione clinica. Le variazioni di un biomarcatore a seguito di un trattamento 
possono predire o individuare problemi di sicurezza del farmaco in sperimentazione o rivelare un’attività 
farmacologica potenzialmente efficace. Possono inoltre contribuire a ridurre l’incertezza nella valutazione 
di un farmaco, fornendo previsioni quantificabili sulle sue performance e indicazioni sulla scelta della dose 
appropriata. 

I biomarcatori impiegati nel processo di sviluppo dei farmaci possono essere diagnostici, prognostici, 
predittivi e farmacodinamici, anche se tali categorie non si escludono a vicenda. 

Un biomarcatore diagnostico è una caratteristica che distingue un individuo in base alla presenza o 
all’assenza di uno specifico stato fisiologico, fisiopatologico o di una malattia. 

Un biomarcatore prognostico è una caratteristica di base che distingue i pazienti per grado di rischio di 
insorgenza della malattia o in base alla progressione di un aspetto specifico della malattia. Fornisce 
informazioni sulla storia naturale della patologia di un particolare paziente, in assenza di un intervento 
terapeutico. Può essere usato come strategia di arricchimento per selezionare i malati che potrebbero 
avere risultati clinici interessanti o progredire rapidamente. 

Un biomarcatore predittivo (o di risposta) è una caratteristica che distingue i pazienti sulla base della loro 
probabilità di risposta a un particolare trattamento rispetto a nessun trattamento. Può essere utilizzato 
come strategia di arricchimento per identificare una sottopopolazione che potrebbe avere una risposta 
specifica a una terapia (favorevole o sfavorevole). 



Un biomarcatore farmacodinamico (o d’attività) è quel valore il cui cambiamento rivela una risposta 
biologica nel paziente sottoposto a intervento terapeutico, e per cui la misura del cambiamento è 
considerata pertinente alla risposta. Un biomarcatore farmacodinamico può fornire informazioni su uno 
specifico trattamento o, in modo più ampio, su come la malattia risponde. Alcuni esempi comprendono: la 
pressione sanguigna, il colesterolo, l’emoglobina glicata (HbA1C), la pressione intraoculare, le misurazioni 
radiografiche. 

Il contesto clinico specifico può incidere sull’utilizzo e sull’interpretazione di un biomarcatore, che può 
essere impiegato come indice di sicurezza per segnalare la tossicità, o, in un diverso contesto, per 
monitorare l’effetto desiderato (ad esempio, la pressione sanguigna, la velocità di filtrazione glomerulare, 
i lipidi sierici). Questi biomarcatori sono spesso utilizzati durante gli studi di fase II per comprendere 
meglio come impiegare un farmaco e guidare nella scelta della dose o del regime da testare negli studi di 
fase III.  

Dopo una lunga pratica, una conoscenza sufficiente di un particolare disturbo clinico e del ruolo del 
biomarcatore possono far sì che quest’ultimo venga utilizzato come endpoint surrogato (ad esempio, la 
pressione sanguigna, il colesterolo LDL, l’HbA1C).  

La maggior parte dei biomarcatori farmacodinamici, tuttavia, è impiegata nella fase di sviluppo di un 
farmaco e non come base per l’approvazione regolatoria. Sono necessarie, infatti, solide prove 
scientifiche per giustificare la qualificazione di un biomarcatore come endpoint surrogato, per via dei 
potenziali rischi per la salute legati a un’erronea accettazione valutazione. Diversi biomarcatori 
rappresentavano endpoint surrogati plausibili (ad esempio il tasso ridotto di battiti prematuri ventricolari 
a seguito di un infarto, la gittata cardiaca nell’insufficienza cardiaca congestizia, l’aumento del colesterolo 
HDL nei pazienti con malattia coronarica).  

Tuttavia, dopo essere stati testati in studi di outcome, questi biomarcatori hanno fallito nel predire il 
beneficio clinico atteso. Non è comunemente riconosciuto se si trattava di un’aspettativa erronea nella 
relazione tra il biomarcatore e l’output o di un effetto off -target non noto del farmaco. La qualificazione 
di un biomarcatore come endpoint surrogato è quindi molto meno frequente. 

in conclusione, i biomarcatori sono comunemente utilizzati nei programmi di sviluppo dei farmaci, spesso 
sulla base dell’esperienza accumulata, e molti sono impiegati anche nella pratica clinica. Nella fase di 
sviluppo dei farmaci vengono utilizzati per identificare una reazione tossica in un paziente, spesso prima 
che diventi clinicamente evidente (ad esempio, gli elettroliti, gli enzimi epatici, i valori della funzionalità 
renale, gli enzimi muscolari).  

In questa fase vengono spesso impiegati anche i valori di uno stato fisiologico o di una funzione organica 
(ad esempio, la pressione del sangue, la frazione di eiezione, il tasso di filtrazione glomerulare, GFR). I 
biomarcatori come già osservato, possono essere utilizzati anche per la selezione dei pazienti da 
arruolare in una sperimentazione clinica o per l’assegnazione dei partecipanti negli studi randomizzati.  
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Colazione scarsa, rischio di sindrome 
metabolica 
L’università di Umea conferma una vecchia credenza: la colazione è uno dei pasti più 
importanti della giornata per mantenersi in buona salute. Se non è sostanziosa, si rischia 
la sindrome metabolica 

 

Lo dicevano già i nostri nonni: la colazione è il pasto più importante della giornata. Molti giovani, tuttavia, la 
mattina hanno una gran fretta di uscire e preferiscono mangiare poco e veloce. Ma secondo studi recenti, 
quest’abitudine è tutt’altro che salutare: a lungo andare, infatti, potrebbe portare a sviluppare la cosiddetta 
sindrome metabolica. Questo è quanto suggerisce l’Università di Umea in Svezia, che ha condotto una ricerca 
appena pubblicata sulla rivista Public Health Nutrition. Dai dati è emerso che gli adolescenti che sono soliti 
consumare colazioni molto povere hanno una maggiore incidenza nello sviluppare la sindrome 
metabolica dopo circa ventisette anni, rispetto ai ragazzi che facevano una colazione abbondante. La sindrome 
metabolica non è una vera e propria malattia, bensì un insieme di sintomi collegati a un maggior rischio di soffrire 
di tutta una serie di disturbi cardiovascolari, ma anche grasso addominale, livelli di HDL (lipoprteine ad alta 
densità) eccessivamente bassi, ipertensione, glicemia e trigliceridi alti. Per arrivare a tali conclusioni, il team di 
ricerca nel 1981 aveva reclutato tutti gli studenti della città Norvegese di Luleå, dell’età di nove anni, chiedendo di 
descrivere la loro colazione tipo. Ventisette anni dopo sono stati sottoposti tutti a un controllo sanitario al fine di 
rilevare e studiare la sindrome metabolica. Si è potuto così evidenziare come i giovani che non facevano colazione o 
la facevano in maniera scarsa, abbiano avuto un'incidenza del 68% più elevata di sindrome metabolica in 
età adulta, rispetto ai bambini che avevano mangiato colazioni molto più sostanziose. I dati sono stati elaborati 
tenendo anche presente i differenti fattori socio economici e lo stile di vita dei singoli adolescenti. «Sono necessari 
ulteriori studi al fine di poter comprendere i meccanismi coinvolti nella connessione tra la colazione scarsa e la 
sindrome metabolica, ma i nostri risultati e quelli di diversi studi precedenti suggeriscono che una misera 
colazione può avere un effetto negativo sulla regolazione dello zucchero nel sangue», conclude Maria 
Wennberg, autrice principale dello studio e ricercatrice presso il Department of Public Health and Clinical 
Medicine, Family Medicine dell’Umea University (Svezia). E’ indubbio, quindi, che prima di andare a scuola 
bambini e ragazzi dovrebbero prendersi un po’ di tempo da dedicare a una sana e sostanziosa 
colazione. Sia per evitare il rischio di sindrome metabolica, sia per i molti altri benefici che se ne traggono e che, 
sempre più, la scienza sta rivelando. 

http://www.lastampa.it/2014/01/30/scienza/benessere/alimentazione/colazione‐scarsa‐rischio‐di‐

sindrome‐metabolica‐pT73Zks8aLdCwtI6rLNIfL/pagina.html 
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STUDIO AMERICANO

Anche il colesterolo «buono» 
(in certi casi) può danneggiare il cuore

Possibile una modificazione «cattiva» dell’HDL. 
Ma la scoperta apre nuove possibilità terapeutiche

NOTIZIE CORRELATE

FORUM - Cuore

Anche il colesterolo «buono» (HDL) ha un volto «cattivo»: in alcuni casi può modificarsi aumentando il 

rischio cardiovascolare proprio come fa il suo «alter ego», il colesterolo LDL. Il processo che rende il 

colesterolo HDL pericoloso per la salute è stato individuato da un team della Cleveland Clinic 

statunitense (Ohio) in uno studio su 627 soggetti durato cinque anni e pubblicato sulla rivista .

NELLE ARTERIE - Diversi studi in passato avevano dimostrato che il colesterolo «buono» ha un 

comportamento più complesso del previsto. Ora gli studiosi americani hanno visto che le HDL (High 

Density Lipoprotein, lipoproteine ad alta densità) possono modificarsi direttamente sulle pareti delle 

arterie, perdendo le proprie caratteristiche cardio-protettive e rischiando di causare infiammazioni, 

aterosclerosi, indurimento delle arterie e coaguli. Tanto che i livelli elevati di questa forma anomala di 

HDL potrebbero essere usati per predire il rischio cardiovascolare.

COME SPAZZINI - Mentre le lipoproteine a bassa densità (LDL), o colesterolo «cattivo», sono temute 

da sempre, le HDL sono considerate uno scudo per le patologie del cuore poiché agiscono da veri e propri 

«spazzini» in grado di raccogliere l’eccesso di colesterolo e veicolarlo nel fegato, che poi provvede a 

eliminarlo. Tuttavia, secondo i ricercatori americani, si devono incrementare gli studi perché «il ruolo del 

colesterolo buono è chiaramente più complicato rispetto alle conoscenze attuali e quando questo subisce 

delle modificazioni può contribuire allo sviluppo delle malattie cardiache».

LA PROTEINA - La causa di tutto ciò sta in una proteina: l’apolipoproteina A1 (apoA1), presente nelle 

HDL, colei che permette di trasferire il colesterolo fuori dalle pareti arteriose fino al fegato, da cui viene 

poi espulso. È la apoA1 che normalmente conferisce alle HDL le qualità cardio-protettive, ma gli 

scienziati hanno scoperto che in alcuni casi una porzione di apoA1 (chiamata oxTrp72-apoA1) si ossida e 

non può più contribuire alla salute cardiovascolare, rischiando anzi di creare dei danni.

PASSO IMPORTANTE - «Il lato “oscuro” del colesterolo HDL è stato studiato da due gruppi, uno di 

Zurigo e quello di Cleveland - spiega il professor Filippo Crea, docente di Cardiologia presso Università 

Cattolica - Policlinico Agostino Gemelli di Roma e autore del forum sulle patologie del cuore di Corriere.it 
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-. Quest’ultima ricerca è particolarmente interessante, perché individua precisamente la molecola che si 

trasforma da “buona” a “cattiva”. In questo modo potremmo teoricamente creare farmaci che alzino i 

livelli di HDL senza aumentare però la parte di colesterolo buono che si “incattivisce”. Ad oggi abbiamo 

dei farmaci per ridurre il colesterolo LDL, che a livelli elevati è responsabile di rischio aumentato di 

infarto e ictus, ma non abbiamo terapie per aumentare i livelli di HDL, perché quelle in uso in passato 

sono state ritirate proprio grazie agli studi dei due gruppi svizzero e americano. Si è infatti scoperto che, 

nei pazienti che avevano avuto eventi cardiovascolari importanti (infarto o ictus) e quindi un danno alle 

arterie, livelli elevati di HDL tendevano a comportarsi in modo anomalo: non solo non migliorava la 

prognosi, ma in alcuni casi peggiorava. Ora, con questo nuovo studio, sappiamo qual è la molecola 

responsabile di questa modificazione chimica. È un passo importante perché il livello di colesterolo 

“buono” è direttamente proporzionale a una riduzione del rischio di infarto e ictus, e questo è stato 

dimostrato in vari studi, sia in pazienti senza sintomi sia in pazienti con sintomi. Probabilmente il 

prossimo passo sarà capire se un elevato livello di HDL “incattivite”, o disfunzionali, si associ a un 

aumentato rischio di recidive di infarto o ictus».
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