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Stabilità. Salta emendamento su rischio
clinico. In forse anche le norme per le nuove
assunzioni
Alla fine il Governo getta la spugna. Sembrerebbero infatti emersi problemi
sia sul piano giuridico che per la quantificazione dei risparmi da destinare
all'assunzione di personale per tamponare l'emergenza orario di lavoro. A
questo punto potrebbero saltare anche le norme sulle nuove assunzioni. Al
momento due le ipotesi: o un emendamento ad hoc del relatore oppure un
provvedimento dedicato dopo la stabilità. 

Niente più norme sul rischio clinico nella legge di stabilità. L'intenzione del Governo di anticipare parti
salienti del Ddl Gelli sulla responsabilità professionale nella legge di stabilità, alle quali erano state
collegate norme ad hoc per nuove assunzioni per far fronte all'emergenza derivante dall'entrata in
vigore del nuovo orario di lavoro, è naufragata per motivi di ordine giuridico ed economico. Lo si è
appreso in serata da fonti parlamentari durante i lavori della commissione Bilancio. 
 
Ma facciamo un passo indietro. Nella giornata di giovedì il Mef e il Ministero della Salute sembravano
aver raggiunto l'intesa su un testo che anticipava gli articoli 2, 7, 8, 9 e 10 de ddl sulla responsabilità
professionale e prevedeva contestualmente una serie di misure per consentire l'assunzione, prima in
via straordinaria ricorrendo  a forme di natura flessibile e poi in pianta stabile con appositi concorsi, per
medici e infermieri.
 
Già nella giornata di ieri, però, cominciavano ad arrivare le prime indiscrezioni su una serie di difficoltà
nel percorso dell'emendamento, che infatti ritardava la sua presentazione alla Bilancio. Fino al colpo di
scena finale di stasera, quando il Governo ha rinunciato a presentare l'emendamento.
 
A questo punto, fermo restando l'impegno ribadito da Federico Gelli di andare avanti spediti con il ddl
sul rischio clinico e la responsabilità professionale già approvato dalla XII Commissione, per quanto
riguarda le norme sulle assunzioni si aprono invece due ipotesi: o un emendamento ad hoc del
relatore oppure un provvedimento dedicato dopo la stabilità.
 
Giovanni Rodriquez

http://www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php?articolo_id=34347


 14-DIC-2015
da pag.  36
foglio 1 / 4

Dir. Resp.:  Marino Longoni www.datastampa.it 
Lettori:    n.d.
Diffusione   10/2015:    88.589
Tiratura      10/2015:   133.263

 Settimanale

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



 14-DIC-2015
da pag.  36
foglio 2 / 4

Dir. Resp.:  Marino Longoni www.datastampa.it 
Lettori:    n.d.
Diffusione   10/2015:    88.589
Tiratura      10/2015:   133.263

 Settimanale

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



 14-DIC-2015
da pag.  36
foglio 3 / 4

Dir. Resp.:  Marino Longoni www.datastampa.it 
Lettori:    n.d.
Diffusione   10/2015:    88.589
Tiratura      10/2015:   133.263

 Settimanale

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



 14-DIC-2015
da pag.  36
foglio 4 / 4

Dir. Resp.:  Marino Longoni www.datastampa.it 
Lettori:    n.d.
Diffusione   10/2015:    88.589
Tiratura      10/2015:   133.263

 Settimanale

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



14/12/2015 Studio americano getta luce su come fa il tumore a metastatizzare

http://www.quotidianosanita.it/stampa_articolo.php?articolo_id=34436 1/2

quotidianosanità.it 
13 DICEMBRE 2015 

Studio americano getta luce su come fa il
tumore a metastatizzare
Le cellule tumorali sono in grado di manipolare i fibroblasti a loro favore,
inducendoli a tracciare delle ‘corsie preferenziali’ nella matrice extracellulare,
all’interno delle quali le cellule maligne si spostano rapidamente per andare a
metastatizzare. Ipotizzato anche un possibile bersaglio terapeutico che per la
prima volta riguarda la matrice e non il tumore stesso 

Smascherati da un gruppo di ricerca americano  gli ‘aiutanti’ dei quali le cellule tumorali si servono per
realizzare una via di fuga attraverso la matrice extracellulare. Questo consente loro di staccarsi dal
tumore primitivo, spostarsi rapidamente da un punto all’altro  e dare metastasi.
La scoperta, fatta dai ricercatori della Vanderbilt University è stata presentata al congresso
dell’American Society for Cell Biology, in corso in questi giorni a San Diego.
 
Le cellule tumorali per spostarsi hanno dunque bisogno dell’aiuto di altre cellule non tumorali, che sono
state individuate  dai ricercatori americani nei fibroblasti, cellule deputate alla produzione e
all’organizzazione della matrice extracellulare, la ‘trama’ alla quale stanno aggrappate le cellule.
 
Sono sempre più evidenti le prove che i fibroblasti che si trovano nelle immediate vicinanze del tumore
(CAF, cancer associated fibroblast), ‘aiutano’ le cellule maligne a metastatizzare. A dare una svolta a
questo filone di ricerche ha provveduto il gruppo di Begum Erdogan della Vanderbilt University.  In
particolare sembra che i CAF aprano un vero e proprio varco all’interno della matrice cellulare per
consentire alle cellule tumorali di migrare altrove.
 
I fibroblasti ‘aiutanti’ del tumore costruiscono questa ‘autostrada’ metastasi, ordinando in file parallele le
fibre di fibronectina, una delle più importanti proteine della matrice extracellulare, prodotta proprio dai
fibroblasti corrotti. Normalmente invece le fibre prodotte dai fibroblasti normali (NAF) si dispongono a
‘rete’ per realizzare quella solida impalcatura che sostiene le cellule nella matrice extracellulare.
 
I ricercatori della Vandebilt hanno prelevato cellule da carcinoma della prostata e da tumori della testa­
collo e le hanno messe su due piastre, una  contenente matrice extracellulare prodotta dai CAF, l’altra
dai fibroblasti normali. Le cellule tumorali adagiate sulla matrice patologica, non hanno avuto difficoltà a
migrare in una stessa direzione. Questo è possibile perché i fibroblasti asserviti al tumore riarrangiano
la disposizione della matrice extracellulare a formare una sorta di canale, grazie al fatto di riuscire ad
‘afferrare’ con più forza le fibre di fibronectina. Con una tecnica particolare, la microscopia a forza di
trazione, i ricercatori americani sono stati addirittura in grado di misurare la differenza di ‘presa’ tra i
fibroblasti normali e i CAF. A rendere più forti questi fibroblasti ‘palestrati’ dal tumore  è il fatto che la
loro proteina motrice, la miosina II, è in grado di esercitare una forza di trazione maggiore,
agganciandosi alle fibre di fibronectina con degli ‘uncini’ detti integrine. I CAF, rispetto ai fibroblasti
normali, oltre a possedere più ganci di integrina, hanno anche un altro asso nella manica, una GTPasi
attivata, detta Rac, che è fondamentale per il movimento della cellula.
 
Ma i ricercatori americani sono andati oltre, individuando un possibiletarget terapeutico per contrastare
l’azione pro­ metastasi dei CAF. L’inibizione farmacologica dell’attività della miosina II depriva infatti le
cellule CAF dei loro ‘super­poteri’ di trazione e la matrice extracellulare è libera di ritornare al suo
disordine abituale.
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Si tratta di risultati molto importanti che risolvono il dilemma di lunga durata su come faccia il tumore a
dare le metastasi e puntano per la prima volta la luce dei riflettori sulla matrice come possibile bersaglio
terapeutico per interrompere le vie del tumore. Da questo studio, che inaugura una nuova era, si
attendono interessanti sviluppi sul versante della terapia.
La ‘corsa’ delle cellule tumorali, all’interno di questi cunicoli di fibronectina è stata ripresa dai ricercatori
della Vandebilt in un video ripreso in time­lapse in microscopia confocale (Credit: Begum Erdogan &
Donna Webb, Vanderbilt University).
 
Maria Rita Montebelli

https://vimeo.com/147615483
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1 italiano su 4 soffre di dolore cronico non 
oncologico 
 

Morfina, oppiacei e criticità tra i temi del confronto tra esperti a Napoli 

 
 

 

 “Occorre un miglioramento della diagnosi e del trattamento del dolore cronico non 
oncologico che affligge gran parte degli italiani e il cui impatto in termini di costi e di 
qualità di vita è ancora difficile da stimare”. Così racconta Gennaro Savoia, direttore 
Uosc anestesia e rianimazione presso il Cardarelli di Napoli. C’è anche lui al XIV 
Congresso Nazionale dell’Area culturale del dolore SIAARTI e il XXV Convegno della 
Sicurezza in Anestesia che sii apre oggi a Napoli, presso il Centro Congressi della 
Stazione Marittima. 
  
  
NOVITA’ - “La congiunzione di due Congressi, il XIV ACD SIAARTI (incontro annuale 
dei quattro gruppi di studio SIAARTI che fanno capo all'area culturale dolore SIAARTI 
dolore acuto e cronico, dolore da cancro e cure palliative, anestesia ed analgesia in 
ostetricia ed in anestesia locoregionale) e la XXV edizione del congresso SIA sicurezza 
in anestesia sta offrendo quattro corsi di aggiornamento (dolore cervicale, cure palliative, 
ecografia in anestesia locoregionale, percorsi sicuri in ostetricia e nella medicina del 
dolore) numerose letture sui vari argomenti; tavole rotonde sul trattamento del dolore 
postoperatorio, sul trattamento del dolore intervallare nel dolore da cancro, sul ruolo e 
sulle problematiche del dolore coniugato al femminile (bollino rosa ) e sulle modalità 
dell'insegnamento in medicina del dolore. Dopodomani ci sarà lo scontro finale (ARENA) 
tra fautori delle tecniche multimodali contro tecniche interventistiche”, spiega Savoia. 

http://www.iltempo.it/rubriche/salute/2015/12/10/1-italiano-su-4-soffre-di-dolore-cronico-non-oncologico-1.1488050


  
  
CRITICITA’ – Quali le principali criticità nel trattamento del dolore acuto e cronico? “La 
costruzione delle reti regionali in hub e spoke in congiunzione con il processo di 
riorganizzazione della medicina di base, secondo i dettami della legge 38 del 2010, 
procede in Italia a macchia di leopardo e richiede un monitoraggio continuo 
dell'appropriatezza delle prestazioni erogate e della qualità delle cure, soprattutto nel 
setting a lungo termine della presa in carico di alcune forme di dolore cronico quali il 
dolore spinale, osteoartrosi e il dolore neurodegenerativo e neuropatico con scenari 
clinici che durano 10-20 anni e più, ove bisogna bilanciare tra rischi e benefici di 
tecniche farmacologiche multimodali e tecniche interventistiche i cui esiti vanno seguiti e 
valutati a lungo termine”. 
  
  
MORFINA & C. - Il consumo di morfina e più in generale di oppioidi, in Italia, a che 
punto è? Lo abbiamo domandato al professore. “Anche se si è osservata in Italia un 
continuo aumento dei consumi di morfinici negli ultimi cinque anni siamo ancora al di 
sotto dei consumi medi europei; c’è una serie di preconcetti culturali nella classe medica 
ancora duri da sradicare anche se è aumentata la consapevolezza delle complesse 
problematiche in gioco; vi è anche la consapevolezza culturale da parte dei medici del 
dolore italiani che i progressi si dovrebbero misurare non solo con l'aumento dei 
consumi di morfinici, ma anche con il miglioramento della qualità di vita e del coping a 
lungo termine dei pazienti affetti da dolore cronico, ottenuto bilanciando le tecniche di 
analgesia multimodale (morfinici + paracetamolo + adiuvanti (gabapentinoidi ed 
antidepressivi ) con l'impiego appropriato e mirato delle tecniche mininvasive “. 
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Trapianto di pene in Usa su un reduce 
dell'Afghanistan 
 

 

Il primo trapianto di pene negli Stati Uniti avrà luogo nei prossimi mesi alla Johns Hopkins 
university del Maryland su di un soldato reduce della guerra in Afghanistan: ad annunciarlo al 
“New York Times” lo stesso team dei medici e chirurghi che stanno preparando la procedura, 
sinora speriementata due volte al mondo. 
E con successo solo su di un uomo del Sudafrica di 21 anni, recentemente divenuto padre. 
 
Gli specialisti del prestigioso centro medico Usa pianificano di prelevare l'organo da un 
donatore deceduto e stanno ultimando i test per la scelta del veterano da mettere in lista 
d'attesa per il trapianto: si calcola che 1.367 soldati reduci dalla guerre in Iraq e in Afghanistan 
tra il 2001 ed il 2013 abbiano sofferto ferite agli organi genitali tali, da danneggiare gravemente 
le funzioni sessuali e urinarie. 
 
La procedura prenderà 12 ore e potrà essere effettuata solo su di un candidato con un'uretra 
intatta: nel corso dell'intervento i chirurghi connetteranno le vene e le arterie del pene donato al 
paziente che riceverà l'organo: le terminazioni nervose del paziente dovrebbero quindi crescere 
al ritmo di 2,5 centimetri al mese. 
 
Il soldato dovrebbe così recuperare le funzioni sessuali e poter avere figli. I pazienti sottoposti a 
questo trapianto dovranno prendere farmaci anti-rigetto per il resto della vita. 
Gli specialisti della Johns Hopkins guidati da Andrew Lee, direttore di chirurgia plastica 
ricostruttiva, hanno ricevuto il permesso di effettuare 60 procedure di questo tipo. 

http://salute.ilmattino.it/medicina/trapianto_pene_afghanistan_usa-1398806.html
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La morte improvvisa si può prevenire con la prevenzione
primaria. Conferma da uno studio di 15 anni 

13 dicembre 2015

Negli ultimi anni si è osservato un notevole calo dell'incidenza di malattia coronarica (CHD), determinato
soprattutto dalla riduzione della morte improvvisa extraospedaliera e dei ricoveri per infarto miocardico (IM) con
sovraslivellamento del tratto ST (STEMI). 

Il 66% del calo degli eventi coronarici è stato determinato da cambiamenti dei fattori di rischio coronarico
modificabili (colesterolemia, pressione arteriosa, fumo, attività fisica). Lo dimostra uno studio norvegese,
apparso online su Circulation.

«Le variazioni dei tassi di morte extraospedaliera da CHD e quelli di ospedalizzazione, così come gli outcome
degli STEMI e dei IM senza slivellamento ST (NSTEMI) influenzeranno la mortalità» affermano gli autori della
ricerca, guidati da Jan Mannsverk, del Dipartimento di Malattie Cardiache dell’Ospedale Universitario della
Norvegia del Nord, a Tromsø.

«È stato suggerito che il 45­75% del calo dei decessi per CHD può essere attribuito alla diminuzione del fumo,
della pressione arteriosa e della colesterolemia» proseguono. «Questi studi hanno basato le loro stime su dati
ecologici o modellistica matematica di dati aggregati. Pochi studi hanno utilizzato i dati individuali delle persone
e in generale le ricerche si sono limitate a sottogruppi di popolazione senza studiare le CHD extraospedaliere o
i sottotipi di IM». 

Pertanto, spiegano gli autori, «abbiamo utilizzato i dati individuali delle singole persone tratti da ripetute indagini
condotte sulla popolazione generale per studiare i tassi di CHD extraospedaliera, l'incidenza, il trattamento e
l’outcome dei soggetti ricoverati per STEMI e NSTEMI, e l'impatto delle variazioni nei livelli dei fattori di rischio
coronarico durante il periodo 1995­2010». 

Fonte dei dati: lo studio Tromsø. Si tratta di uno studio prospettico basato sulla popolazione relativo a vari
problemi di salute e malattie croniche, composto da 6 survey condotte su soggetti di entrambi i generi nel
comune norvegese di Tromsø dal 1974 al 2008. «Il presente studio comprende partecipanti provenienti dalle
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indagini effettuate nei bienni 1994­95, 2001­02 e 2007­08 per un totale di 29.582 individui sani di età pari o
superiore ai 25 anni che hanno preso parte a uno, due o tutti e tre i sondaggi. I tassi di partecipazione alle
survey del 1994­95, 2001­02, 2007­08 sono stati, rispettivamente, del 72%, 79% e 66%».

I ricercatori hanno calcolato i tassi di incidenza aggiustati per età e genere per la CHD nel suo complesso, per
la morte improvvisa extraospedaliera e per gli STEMI e NSTEMI di pazienti ricoverati in ospedale. Per ogni
survey sono stati misurati i fattori di rischio coronarico ed è stata stimata la relazione tra i cambiamenti nei
fattori di rischio e i cambiamenti dei trend di incidenza.

In tutto 1.845 partecipanti hanno avuto un evento incidente di CHD durante 375.064 anni­persona di follow­up
dal 1994 al 2010. L’incidenza totale di CHD aggiustata per età e genere è diminuita del 3% ogni anno (P
<0,001). Questo declino è stato determinato da una diminuzione della morte improvvisa al di fuori degli
ospedali e degli STEMI in pazienti ricoverati. Le variazioni dei fattori di rischio coronarico hanno contribuito per
il 66% (p <0,001), al calo della CHD totale. Più in dettaglio, cambiamenti favorevoli della colesterolemia hanno
contribuito alla riduzione per il 32%, mentre quelli relativi a pressione arteriosa, fumo e attività fisica hanno
contribuito ciascuno, rispettivamente, per il 14%, 13% e 9%.

«In linea con i risultati di altri autori, abbiamo evidenziato che i cambiamenti nei tassi di morte improvvisa
extraospedaliera hanno avuto un impatto maggiore sui trend della mortalità CHD rispetto alle modificazioni nella
mortalità dei pazienti ospedalizzati» commentano Mannsverk e colleghi. 

Lo studio, sostengono gli autori, dimostra che la prevenzione primaria mirata alla modificazione dei fattori di
rischio attraverso uno stile di vita sano o l’uso di farmaci influenzerà sia l’incidenza di CHD sia il concetto di
‘fatalità dovuta al caso’ nelle popolazioni, essendo dimostrata l’associazione tra fattori di rischio coronarico e
morti improvvise fuori dall’ospedale. «Pertanto, la morte improvvisa è una condizione prevenibile», affermano. 

«I nostri risultati suggeriscono che la ridotta prevalenza di ipercolesterolemia e fumo sono i principali motori per
il calo dell'incidenza di STEMI, indicando che gli sforzi di prevenzione primaria si traducono in eventi meno
gravi» rimarcano gli studiosi. «In accordo con questo dato, altri studiosi hanno trovato che l’ipercolesterolemia
è associata con la rottura di placche vulnerabili e il fumo con la trombosi coronarica».

Gli autori analizzano infine i dati relativi all’attività fisica. «La maggiore frequenza cardiaca a riposo è risultata
più fortemente associata con la morte improvvisa extraospedaliera rispetto allo STEMI o allo NSTEMI.
Frequenze cardiache più elevate sono associate a ischemia miocardica, aritmie ventricolari e aterosclerosi
coronarica. Di conseguenza abbiamo scoperto che l'attività fisica, abbassando la frequenza cardiaca a riposo,
risulta associata a un più basso rischio di morte improvvisa fuori dall’ospedale e rappresenta il 9% del declino
della CHD totale. La prevalenza di angina pectoris autoriferita è scesa del 29%, il che suggerisce come la
modificazione dei fattori di rischio porti a un minore sviluppo di aterosclerosi coronarica».

Mannsverk J, Wilsgaard T, Mathiesen EB, et al. Trends in Modifiable Risk Factors are Associated With
Declining Incidence of Hospitalized and Non­Hospitalized Acute Coronary Heart Disease in a Population.
Circulation, 2015 Nov 18. [Epub ahead of print]
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Gli alimenti «insospettabili»  
che possono farci rischiare la gotta 
I livelli di acido urico nel sangue stanno aumentando. Attenzione non solo alla carne rossa, 
ma agli eccessi di pesce, al fruttosio come dolcificante e ai superalcolici 
 

 

La gotta, malattia infiammatoria delle articolazioni, e prima ancora l’iperuricemia, che ne 
costituisce il principale fattore di rischio, sono argomenti di grande attualità. Dagli studi 
epidemiologici, infatti, emerge che i livelli di acido urico nel sangue stanno aumentando a causa 
dell’epidemia di sovrappeso e delle modificate abitudini alimentari. 
 
La dieta come prevenzione 
 
«È un dato che merita attenzione - avverte Claudio Borghi, professore di Medicina Interna all’ 
Università di Bologna - perché l’iperuricemia si associa anche a un aumentato rischio di 
ipertensione arteriosa, sindrome metabolica e malattie cardiovascolari. Tale effetto risulta 
evidente già in età pediatrica e tra gli adolescenti nei quali interventi dietetici basati sul controllo 
dei livelli di acido urico potrebbero risultare di grande utilità preventiva». La dieta è quindi uno 
dei principali fattori sui quali intervenire: ma quale dieta? Esaminando i consigli per la 
prevenzione (e la gestione) di iperuricemia e gotta, fra gli alimenti da evitare o moderare si 
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trovano, oltre a frattaglie, molluschi, selvaggina, estratti di carne, anche cereali integrali, legumi, 
frutta secca a guscio, ortaggi come spinaci e cavolfiori. 
 
 
Purine da alimenti di origine animale 
 
Il motivo? Il contenuto di purine, sostanze presenti in quantità variabile negli alimenti (ma anche 
nelle nostre cellule), dal cui metabolismo deriva l’acido urico. «In realtà - spiega Leonardo Punzi, 
direttore dell’Unità di reumatologia dell’Azienda ospedaliero- università di Padova, coautore di 
una recente revisione su questi temi, pubblicata su Swiss Medical Weekly - in iperuricemia e gotta 
la restrizione delle purine va limitata ai soli alimenti di origine animale. Lo confermano studi 
epidemiologici in cui il consumo di cereali integrali, frutta secca, legumi, oltre a frutta poco 
zuccherina, latte e derivati - a basso contenuto di grassi - e di caffè, è risultato associato a un 
ridotto rischio di gotta.  
 
Comunque, poiché tutte le carni e i pesci contengono purine meglio evitare quelli che ne sono più 
ricchi e in generale attenersi a 100 grammi per la carne e a 150 per il pesce. Ancor prima, fate 
attenzione al fruttosio, specie se usato in elevate quantità come dolcificante, ai superalcolici e 
alcolici, anche se il vino rosso pare non creare problemi, se assunto con moderazione. Importante 
anche una buona idratazione, la pratica regolare di attività fisica e, se necessario, un calo di 
peso».  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




