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Ictus. Ecco i tre biomarcatori che predicono il
rischio

Secondo alcuni ricercatori statunitensi, nei pazienti con fibrillazione atriale (FA), lo
studio congiunto di tre parameteri, troponina I, frazione N- terminale del pro-
peptide B natriuretico e D-dimero. migliora la prognosi di eventi cardiaci. Un
punteggio multimarker migliora notevolmente la capacità di predire il rischio di
ictus, embolia sistemica o morte nei pazienti affetti da fibrillazione atriale. 

(Reuters Health) – Secondo alcuni ricercatori statunitensi, nei pazienti con fibrillazione atriale (FA), lo studio

congiunto di tre parameteri, troponina I, frazione N- terminale del pro-peptide B natriuretico e D-dimero.

migliora la prognosi di eventi cardiaci. Un punteggio multimarker – costituito da una combinazione di tre

biomarcatori molto comuni e utilizzati nella pratica clinica – migliora notevolmente la capacità di predire il

rischio di ictus, embolia sistemica o morte nei pazienti affetti da fibrillazione atriale, rispetto alla tradizionale

stratificazione del rischio con il punteggio CHA2DS2-VASc”.

 

Il team del dottor Christian T.Ruff del Brigham and Women Hospital e della Harvard Medical School di Boston,

è giunto a questa conclusione dopo una sotto-analisi dei dati, pubblicati da JAMA Cardiology, su 4.880 pazienti

con fibrillazione atriale che hanno partecipato a uno studio randomizzato su edoxaban contro warfarin

(ENGAGE AF-TIMI 48) ed erano a rischio moderato-alto di ictus.

 

Il rischio calcolato stratificando le concentrazioni crescenti dei tre biomarcatori è risultato 15 volte più alto del

rischio ottenuto con il punteggio CHA2DS2-VASc. I ricercatori hanno sottolineato che ogni biomarcatore è un

predittore prognostico migliore in combinazione.

 

“I dati della nostra analisi – ha concluso Ruff – sono una riprova del concetto che i biomarcatori possono

contribuire ad importanti informazioni riguardo il rischio e possono influenzare le scelte dei più importanti dei

medici rispetto ai trattamenti da attuare per i pazienti confibrillazione atriale, ad esempio se il rischio di

tromboembolia e morte di un paziente è sufficientemente alto da giustificare una terapia anticoagulante a

tempo indeterminato il rischio associato di sanguinamento”.

 

Anil Pandit, dell’Heart Institute DeBakey di Hays in Kansas, ha commentato che la combinazione dei tre

biomarcatori sembra essere interessante e promettente ai fini di affinare ulteriormente il punteggio attuale,

sebbene ci siano a suo avviso riserve sulla validità e applicabilità generale dei dati. Lo studio presenta dei

limiti, come il fatto che i pazienti randomizzati erano molto malati, avevano un’età media di 71 anni e più della

metà aveva presentato insufficienza cardiaca, il che poteva aver portato alla positività dei tre biomarcatori. In

mancanza di un gruppo di confronto, dubbi sussistono sul dato dell’aumento di mortalità che suggerisce,

appunto, come i pazienti fossero a più alto rischio.

 

Fonte: JAMA Cardiology 2016

 

David Douglas

 

(Versione italiana Quotidiano Sanità/Popular ScIence)
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Il diabete nei bambini angoscia i genitori

panoramasanita.it/2016/10/12/il-diabete-nei-bambini-angoscia-i-genitori/

Il 60 per cento dei genitori italiani si sente in qualche modo “oppresso” dalla malattia del figlio; 7 su 10

affermano di essere preoccupati per il rischio di ipoglicemia del figlio.

Milano, 12 ottobre 2016 – La principale preoccupazione per i genitori di un bambino con diabete? La riduzione
del livello di zuccheri nel sangue e le crisi di ipoglicemia. È questo il vero incubo per 7 genitori italiani su 10,
secondo l’indagine internazionale DAWN Youth promossa da International Diabetes Federation (IDF) e
International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD), con il contributo di Novo Nordisk, e condotta
su circa 7mila bambini e ragazzi con diabete, sui loro genitori e sugli operatori sanitari. Genitori che, in 6 casi su
10, si sentono in qualche modo “oppressi” dalla malattia del figlio; in 1 caso su 2 (47%) dichiarano di avere avuto
per questo motivo ripercussioni negative sul lavoro; e per il 33% denunciano un impatto economico da moderato
a forte sul proprio bilancio familiare. Più positivi, invece, i diretti interessati, ossia i bambini e gli adolescenti con
diabete, che nella stragrande maggioranza dei casi (93%) dichiarano che la malattia non ha mai causato, se non
di rado, imbarazzo, e che nel 95% dei casi pensano di non sentirsi mai, o solo qualche volta, discriminati o
limitati nelle proprie relazioni sociali e godono complessivamente di una buona qualità di vita. Anche se 3 giovani
su 4 confessano che raramente il loro diabete è sotto controllo. «Che la paura di episodi di ipoglicemia, in
particolare quelli notturni, nei propri figli preoccupi oltremodo i genitori non stupisce», dice Fortunato Lombardo,
coordinatore del Gruppo di studio sul diabete della Società italiana di endocrinologia e diabetologia pediatrica
(Siedp). «Questo dato, che si riscontra in tutti i Paesi, deriva essenzialmente dalla paura delle conseguenze
nell’immediato; dalle possibili manifestazioni della crisi ipoglicemica: palpitazioni, tremore, sino alle convulsioni e
alla perdita di conoscenza, che in un bambino assumono caratteristiche ancora più drammatiche», prosegue. «Il
diabete infatti ha un forte impatto emotivo e psicologico sui genitori», aggiunge Lombardo. «La nostra attenzione
di pediatri diabetologi è indirizzata pertanto non solo alla cura della malattia ma al prendersi cura, nel
complesso, del bambino e dei familiari: grande impegno è messo nell’educazione terapeutica, negli aspetti
informativi, educativi e di sostegno ai familiari. Un grande aiuto, peraltro, viene dalle tecnologie innovative, sotto
forma di nuovi microinfusori e nuove insuline, le cui caratteristiche producono minori effetti indesiderati, quali
appunto le ipoglicemie», conclude. Sono 18mila, secondo i dati della Siedp, i bambini e gli adolescenti colpiti in
Italia dal diabete tipo 1, la forma più grave della malattia che richiede la somministrazione dell’insulina,
attraverso iniezioni da quattro a sei volte al giorno oppure l’impiego del microinfusore. Questi giovani sono
assistiti da una rete di oltre 60 centri di diabetologia pediatrica, uniformemente distribuiti sul territorio nazionale.
Nel complesso sono circa 300mila, per il Ministero della salute, gli Italiani, giovani e adulti, con diabete tipo 1. «Il
numero di giovani e bambini con diabete tipo 1 è in crescita, particolarmente nella fascia di età inferiore ai 6
anni. Soprattutto, esiste un’importante percentuale di giovani, circa il 30%, a cui la malattia viene diagnosticata
solo quando si manifesta la chetoacidosi, una grave crisi dovuta all’impossibilità dell’organismo di utilizzare il
glucosio come fonte energetica – per mancanza di insulina – che viene quindi sostituito con i grassi. Infatti,
frequentemente i sintomi iniziali del diabete in un bambino sono spesso confusi con altre malattie», dice Franco
Cerutti, Presidente Siedp.  «Il diabete tipo 1 in età evolutiva, pur costituendo una minima parte della totalità delle
persone che soffrono di questa malattia, è una delle endocrinopatie più frequenti in età pediatrico-
adolescenziale, oltre ad essere una malattia cronica che, se non affrontata adeguatamente, può provocare un
impatto familiare e sociale negativo. La presa in cura del bambino o adolescente diabetico rappresenta una sfida
il cui obiettivo è di investire sulla loro salute, in modo da assicurare un’adeguata qualità di vita futura, riducendo il
più possibile l’età di insorgenza delle complicanze. A questo proposito giova dire che, mediamente, il compenso
glicometabolico dei bambini con diabete italiani è tra i migliori», conclude.
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La vera carenza è quella di infermieri e personale
ausiliario, non di medici

Gentile Direttore,

l’allarme sull’età avanza dei medici italiani non ha veramente alcun fondamento. E’ semplicemente la

conseguenza di una politica tendente a diminuire il numero dei medici in Italia. Né c’è carenza di medici in

Italia, tutt’altro. Esistono varie statistiche sui medici operanti in vari Paesi europei ed extraeuropei. I dati

differiscono leggermente fra loro a seconda delle fonti e dell’anno, ma costantemente l’Italia compare fra i

Paesi con il più elevato rapporto medici / popolazione. Si veda per esempio i due grafici sottostanti costruiti su

dati dell’OCSE.
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Le polemiche sulla carenza di medici sono spesso un pretesto, per esempio per attaccare la politica del

numero chiuso all’Università, che non piace a molti, oppure per ragioni di politica sindacale. E’ semmai vero

che è difficile trovare medici per alcuni servizi o specialità o località. La causa di queste difficoltà tuttavia non

risiede in una carenza di medici ma deriva da altri fattori, come per esempio la scarsa attrattività di certe

specializzazioni per carichi di lavoro e rischi professionali o la non razionale distribuzione della forza lavoro

medici.

I problemi principali che possono dar l’impressione di una carenza di medici sono sostanzialmente due: a) il

fatto che spesso i medici impiegano il loro tempo in attività non mediche, ma amministrative o infermieristiche

(per esempio i medici di medicina generale che non lavorando in gruppo non hanno segretaria o infermiere);

b) la distribuzione territoriale del personale medico; per esempio esiste in Italia una pletora di strutture (spesso

piccoli ospedali) che impiegano personale chiaramente sottoutilizzato. 

La politica del numero programmato è giusta, ed il numero di medici deve ancora diminuire. I medici sono

personale costoso e che genera spesa non sempre appropriata. Bisogna invece far crescere la professione

infermieristica e le professioni ausiliare, per sgravare i medici da compiti impropri, e poi chiudere i piccoli

ospedali. Poi, prima o poi, bisognerà per esempio ragionare sul pediatra di famiglia. Siamo l’unico Paese al

mondo ad aver messo in Primary Health Care una figura tipicamente specialistica. In tutto il mondo i piccoli in

PHC vengono seguiti da infermieri pediatrici. Invece da noi non si trovano pediatri per i reparti ospedalieri

(peraltro sovrabbondanti e spesso sovra dimensionati) perché costoro preferiscono la pediatria di famiglia,

meglio pagata e certamente meno onerosa.

 

Dr. Paolo Piergentili

Direttore ff UOC Qualità

Ulss 13 Mirano
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Def. Via libera con osservazioni dalla
commissione Affari Sociali. “Si confermi
finanziamento di 113 mld per garantire nuovi
Lea”

Chiesto al Governo uno stanziamento per il Ssn pari a quello sancito dall'Intesa
Stato Regioni, anche per poter garantire adeguate risorse al fondo per i farmaci
innovativi. Chieste misure volte a dare un'adeguata soluzione al problema del
precariato in sanità e al progressivo superamento del turnover. Senalata l'esigenza
di adottare in tempi brevi i decreti ministeriali per dare attuazione alla legge sul
Dopo di noi e alla riforma del Terzo settore. IL PARERE 

Dopo la commissione Sanità del Senato, ieri è arrivato anche dalla commissione Affari Sociali della Camera il

via libera alla Nota di aggiornamento del Documento di economia e finanza. All'interno del parere favorevole, i

deputati della XII commissione hanno apposto cinque osservazioni riguardanti, in particolare, la dotazione del

finanziamento per il Servizio sanitario nazionale nella prossima legge di Bilancio.

 

A tal proposito la richiesta al Governo è quella di confermare lo stanziamento previsto dall'Intesa Stato Regioni

dell'11 febbraio 2016 che aveva fissato la dotazione del Fondo sanitario nazionale a 113.063 milioni di euro per

il 2017 e a 114.998 milioni di euro per il 2018. Risorse, queste, necessarie a garantire la sostenibilità

economico-finanziaria dei nuovi Livelli essenziali di assistenza (Lea) e per finanziare il Fondo per i farmaci

innovativi.

 

Chieste, inoltre, misure adeguate per superare il problema del precariato in sanità, per il superamento

progressivo del turnover e per dare piena attuazione a quanto previsto dalla legge sul Dopo di noi e dalla

riforma del Terzo settore.

 

Di seguito le osservazioni della commissione Affari Sociali:

a) si rappresenti la necessità, anche al fine di garantire la sostenibilità economico-finanziaria del decreto del

Presidente del Consiglio dei ministri sull'aggiornamento dei LEA, che nella prossima legge di bilancio siano

confermate le risorse pari a 113.063 milioni di euro per il 2017 e a 114.998 milioni di euro per il 2018, come

quantificate nell'Intesa raggiunta in sede di Conferenza Stato-regioni l'11 febbraio 2016 in relazione al riparto

delle risorse per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale;

b) si segnali l'esigenza per cui, al fine di dare attuazione alla legge n. 112 del 2016, sul cosiddetto «Dopo di

noi», siano adottati in tempi brevi i decreti ministeriali volti, rispettivamente, a disciplinare le previsioni in tema

di imposte sulle successioni e donazioni, di registro, catastali e ipotecarie, nonché a definire gli obiettivi di

servizio per le prestazioni da erogare e i criteri per l'accesso alle misure a carico del Fondo per l'assistenza

alle persone con disabilità grave prive del sostegno familiare;

c) si raccomandi altresì la necessità di dare attuazione alla legge n. 106 del 2016, adottando i decreti

legislativi ivi previsti in materia di riforma del Terzo settore, dell'impresa sociale e per la disciplina del servizio

civile universale;

d) si rappresenti l'esigenza di inserire, nella prossima legge di bilancio, misure volte a dare un'adeguata

soluzione al problema del precariato in sanità e ad avviare, anche considerato l'invecchiamento del personale

impiegato nel settore sanitario, il progressivo superamento del turn-over, nonché a prevedere la proroga del

termine per il rinnovo dei contratti a tempo determinato del personale degli enti locali occupato nell'attività di

erogazione dei servizi sociali;
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e) si segnali inoltre l'opportunità di prevedere, nella prossima legge di bilancio, adeguate risorse per il

finanziamento dei farmaci innovativi. 

 

Giovanni Rodriquez
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Renzi: “Con legge di Stabilità assunzioni
straordinarie per infermieri e forze dell’ordine”

Lo ha detto ieri sera il presidente del Consiglio alla trasmissione Politics su Rai Tre.
“Assumeremo 10 mila persone tra carabinieri e infermieri” perché “non possiamo
vedere gente che invecchia sulle strade o stando in corsia”. E per farlo deroghe al
turn over e nuovi concorsi. 

Assumeremo “10 mila persone tra carabinieri e infermieri”. A dare l’annuncio di un probabile intervento nella

Legge di Bilancio il presidente del Consiglio Matteo Renzi ieri sera sul finale della trasmissione Politics su Rai

Tre.

Il premier ha ricordato che “abbiamo un turn over molto duro ed è giusto”. Ma Renzi ha sottolineato come

“rivedremo le regole del turn over, oggi limitato al 25%, per due categorie, Forze dell'Ordine e personale

medico e in particolare infermieri, perché non possiamo vedere gente che invecchia sulle strade o stando in

corsia. Per questo faremo concorsi, concorsi veri senza gli "amici degli amici", per avere più Carabinieri per le

strade e più infermieri giovani ad assistere le persone”.
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Responsabilità professionale. Approvati
nuovi emendamenti al Senato. Ma scoppia il caso
delle associazioni dei pazienti escluse
dall’organismo di garanzia del Difensore Civico

Nella seduta di ieri la XII commissione ha approvato cinque emendamenti riferiti ai
primi due articoli del disegno di legge già passato alla Camera. Camera. Tra questi
il no alla rappresentanza delle associazioni pazienti nel Difensore civico che suscita
le proteste di Cittadinanzattiva. Prevista, inoltre, la pubblicazione sul sito web delle
strutture sanitarie di una relazione semestrale consuntiva sugli eventi avversi
verificatisi e sulle conseguenti misure messe in atto. GLI EMENDAMENTI 

Riprende in commissione Sanità al Senato l'esame del disegno di legge sulla responsabilità professionale ed il

rischio clinico già approvato dalla Camera. Nel corso della seduta di ieri, i senatori della XII commissione

hanno approvato cinque emendamenti riferiti ai primi due articoli del provvedimento.

 

Più nel dettaglio si tratta dell'emendamento 1.100 presentato dal relatore Amedeo Bianco (Pd), con il quale

al comma 3 dell'articolo 1 vengono sostituite le parole: "aziende sanitarie pubbliche" con le seguenti: "strutture

sanitarie e sociosanitarie, pubbliche e private,".

 

Passando all'articolo 2, ha ricevuto il via libera dalla commissione un altro emendamento del relatore, il 2.100,

con il quale al comma 1, vengono soppresse le parole: ", che preveda la rappresentanza delle associazioni dei

pazienti", in relazione alla composizione della struttura organizzativa dell'ufficio del Difensore civico al quale le

Regioni potranno affidare la funzione di garante per il diritto alla salute.

 

Su questa modifica abbiamo interpellato il coordinatore nazionale del Tribunale dei diritti del malato -

Cittadinanzattiva, Tonino Aceti che ha dichiarato: "Esprimo il mio profondo disappunto per questa decisione.

Già non eravamo d'accordo sull'affidamento del contenzioso tra cittadini, operatori e strutture sanitarie al

Difensore civico, vista la presenza di diverse commissioni all'interno delle strutture che già si occupano di

queste tematiche. Facendo poi ora venir meno la rappresentanza delle associazioni di cittadini il nostro

giudizio non può che essere negativo visto che in questo modo si eliminano quei contrappesi che dovrebbero

garantire non solo la tutela dei pazienti, ma anche la stessa trasparenza e correttezza del contenzioso". 

 

Tornando alle proposte di modifica approvate, si prosegue con l'emendamento 2.13 a prima firma Donella

Mattesini (Pd) nel quale si indica di aggiungere al comma 2 le seguenti parole: "e sociosanitaria".

 

L'emendamento 2.21 a prima firma Giuseppina Maturani (Pd) dispone invece di apportare le seguenti

modifiche al comma 4:

a) sostituire le parole: "sugli errori sanitari" con le seguenti: "sui rischi ed eventi avversi";

b) dopo le parole: "li trasmette", inserire le seguenti: "semestralmente, mediante procedura telematica unificata

a livello nazionale,".

Conseguentemente all'articolo 3, comma 2, sostituire le parole: "agli errori sanitari» con le seguenti: «ai rischi

ed eventi avversi".

 

Infine, approvato l'emendamento 2.29 a prima firma Alessia Petraglia (Si-Sel) con il quale si aggiunge, dopo

il comma 4, il seguente comma 4-bis:

"4-bis. Alla legge 28 dicembre 2015, n. 208, all'articolo 1, comma 539, è aggiunta, in fine, la seguente lettera:

''d-bis) predisposizione di una relazione semestrale consuntiva sugli eventi avversi verificatisi all'interno della

struttura, sulle cause che hanno prodotto l'evento avverso, e sulle conseguenti iniziative messe in atto. Detta



12/10/2016 <strong>Responsabilità professionale. </strong>Approvati nuovi emendamenti al Senato. Ma scoppia il caso delle associazioni dei pazienti esclus…

relazione viene pubblicata sul sito web della struttura sanitaria''.

 

Giovanni Rodriquez
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Sanità, la spesa privata per curarsi è di 570 euro l'anno

 Paola Valentini 

Con una spesa sanitaria privata, pro-capite di oltre 570 euro all’anno, gli italiani hanno impiegato nel 2015 oltre 34,5
miliardi per curarsi privatamente. Una vera e propria manovra finanziaria è quello che gli italiani si sobbarcano ogni
anno per finanziarsi di tasca propria spese sanitarie private. E che si somma ai 1.800 euro pagati attraverso le
tasse per il Ssn.

Solo due italiani su dieci hanno una polizza sanitaria integrativa, ma poiché il servizio sanitario pubblico è
compresso tra liste d’attesa infinite e carenza di prestazioni per servizi essenziali come per esempio l’odontoiatria,
molti decidono di pagare cash in proprio le prestazioni. 

E ben 12 milioni di persone nel 2015 in Italia hanno smesso di curarsi. Per correre ai ripari nella 4° edizione
dell’Health Insurance Summit in corso a Milano, è stato presnetato l'Assi, acronimo di Assicurazione Sanitaria
Sociale Integrativa, che promette di garantire la “Buona salute di tutti” affiancando il Ssn per ridurre del 50%, circa
17 miliardi per triennio, il costo delle cure private per le famiglie italiane.

Secondo Marco Vecchietti, consigliere delegato di Rbm assicurazione salute "il forte problema di sotto-
assicurazione del Paese, più alto del 40% rispetto agli altri paesi Ue, unitamente all’aumento del numero degli
anziani e dell’aspettativa di vita, rendono sempre più gravoso il compito del Ssn, che non riesce più a soddisfare i
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bisogni degli italiani. Fatto che dovrebbe far capire l’importanza della creazione di un solido secondo pilastro
sanitario aperto capace di ridurre l’impatto della crescente richiesta di cure sul reddito delle famiglie, un sostegno
che sostenga le cure di tutti i cittadini senza distinzione di attività lavorativa, reddito e condizione sociale”.

Alla base di queste difficoltà del Ssn esiste un fenomeno socio-culturale, ovvero l’inesorabile invecchiamento della
popolazione in un contesto dove le vecchie sicurezze famigliari vengono a mancare. “Il trend di spesa legato alla
non autosufficienza della popolazione anziana viene ora coperto dalle famiglie, che ne coprono il 43% del totale",
prosegue Vecchietti, "a fronte di una partecipazione del settore pubblico del 35% di un 23% di spesa privata. Il
disgregarsi del nucleo tradizionale della famiglia però è destinato a ridurre la rete di solidarietà che ha concesso a
milioni di italiani di permettersi delle cure e, allo stesso tempo, il deficit finanziario dello Stato non appare in grado
di poter sostenere questa spesa crescente".
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