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TUMORI: AIOM, PER HPV GLI UOMINI PIÙ A RISCHIO DI 
DONNE

(ANSA) - ROMA, 17 FEB - In Italia solo il 70% delle dodicenni aderisce alla vaccinazione contro 
il Papilloma Virus Umano (HPV). Tre ragazze su dieci non sono quindi coperte da questo 
strumento di prevenzione, in grado di proteggere da una delle neoplasie più frequenti nelle 
giovani donne (under 50), il tumore del collo dell'utero, che nel 2015 in Italia ha fatto registrare 
circa 2.100 nuovi casi. Non solo. L'HPV può causare il cancro a altre parti del corpo come 
vulva, vagina, pene, ano, bocca e faringe. Anche gli uomini sono a rischio: si è calcolato che un 
maschio ha una probabilità 5 volte superiore rispetto alla donna di infettarsi e spesso non è 
consapevole di essere portatore del virus. Ma ad oggi solo Liguria, Puglia, Sicilia, Friuli Venezia 
Giulia, Veneto, Calabria, Molise e in Sardegna le Asl di Sassari e Olbia hanno esteso l'offerta 
gratuita e attiva ai ragazzi nel dodicesimo anno di vita. Per sensibilizzare i cittadini 
sull'importanza della profilassi, l'Associazione Italiana di Oncologia Medica (AIOM) ha realizzato 
la prima guida al vaccino anti-HPV distribuita in tutte le Oncologie del nostro Paese e nelle 
farmacie. Il progetto è reso possibile grazie al contributo incondizionato di Sanofi Pasteur MSD . 
"Siamo ancora molto lontani dall'obiettivo fissato di una copertura pari al 95%'' spiega Carmine 
Pinto, presidente nazionale AIOM. "Un terzo del totale delle infezioni si registra nei maschi'' 
continua Pinto. L'Italia è stato il primo Paese in Europa a stabilire la gratuità della vaccinazione 
anti-HPV e ad assicurarne, contestualmente, la commercializzazione e la rimborsabilità 
nell'ambito di un programma nazionale. Tutte le Regioni hanno avviato i piani di vaccinazione 
contro l'infezione da HPV entro la fine del 2008. (ANSA).
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Papilloma virus, uomini 5 volte più a rischio 
delle donne 
Da�Aiom�prima�guida�al�vaccino�per�sensibilizzare�i�cittadini�

Roma, 17 feb. (askanews) - In Italia solo il 70% delle dodicenni aderisce alla vaccinazione 
contro il Papilloma Virus Umano (HPV). Tre ragazze su dieci non sono quindi coperte da questo 
fondamentale strumento di prevenzione, in grado di proteggere da una delle neoplasie più 
frequenti nelle giovani donne (under 50), il tumore del collo dell'utero, che nel 2015 in Italia ha 
fatto registrare circa 2.100 nuovi casi. Non solo. L'HPV può causare il cancro a altre parti del 
corpo come vulva, vagina, pene, ano, bocca e faringe. Anche gli uomini sono a rischio: si è 
calcolato che un maschio ha una probabilità 5 volte superiore rispetto alla donna di infettarsi e 
spesso non è consapevole di essere portatore del virus. 

Ma ad oggi solo Liguria, Puglia, Sicilia, Friuli Venezia Giulia, Veneto, Calabria, Molise e in 
Sardegna le Asl di Sassari e Olbia hanno esteso l'offerta gratuita e attiva ai ragazzi nel 
dodicesimo anno di vita. Per sensibilizzare i cittadini sull'importanza della profilassi, 
l'Associazione Italiana di Oncologia Medica (AIOM) ha realizzato la prima guida al vaccino anti-
HPV distribuita in tutte le Oncologie del nostro Paese e nelle farmacie. Il progetto è reso 
possibile grazie al contributo incondizionato di Sanofi Pasteur MSD. “Siamo ancora molto 
lontani dall’obiettivo fissato di una copertura pari al 95% - spiega il prof. Carmine Pinto, 
presidente nazionale AIOM -. La vaccinazione è indicata sia nei maschi che nelle femmine a 
partire dai 9 anni di età. La decisione di alcune Regioni di includere gli uomini è un 
provvedimento importante che dovrà essere esteso anche al resto del territorio per portare a 
una riduzione significativa del numero di cittadini infettati e portatori del virus”. Esistono oltre 
120 varianti dell’HPV, che si differenziano a seconda del tessuto che colpiscono e per la gravità 
degli effetti. I tipi 16 e 18 sono ad alto rischio e sono responsabili di circa il 70% di tutti i tumori 
del collo dell’utero e possono causare anche il cancro a vulva, vagina e ad altre parti del corpo 
come ano e pene e al distretto testa-collo. “Un terzo del totale delle infezioni si registra nei 
maschi - continua il prof. Pinto -. Le donne dispongono di esami utili come il Pap-test, l’HPV 
DNA Test e la colposcopia, attraverso cui è possibile riconoscere le lesioni pre-cancerose per 
poterle efficacemente trattare prima che la malattia si sviluppi. Per l’uomo invece non vi sono al 
momento programmi di screening adeguati e il trattamento delle lesioni è purtroppo tardivo”. 
L’Italia è stato il primo Paese in Europa a stabilire la gratuità della vaccinazione anti-HPV e ad 
assicurarne, contestualmente, la commercializzazione e la rimborsabilità nell’ambito di un 



programma nazionale. Tutte le Regioni hanno avviato i piani di vaccinazione contro l’infezione 
da HPV entro la fine del 2008. Questa viene offerta attivamente e gratuitamente alle dodicenni 
tramite i servizi vaccinali del Servizio Sanitario Nazionale in tutte le Regioni. Alcune hanno 
allargato l’offerta attiva dell’immunizzazione anche a ragazze di altre fasce di età. “Contro l’HPV 
- conclude il prof. Pinto - disponiamo oggi di un’arma decisamente importante, che permette 
di giocare d’anticipo, la vaccinazione. Rappresenta uno strumento di prevenzione primaria 
contro i tumori, l’unica strategia veramente efficace per non entrare in contatto con il virus”.
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Scoperta proteina-vettore delle cellule 

tumorali: cancellarla evita estensione 

metastasi 

Si chiama Mical2. Uno studio internazionale coordinato dai ricercatori della Scuola superiore 

Sant'Anna di Pisa ne ha verificato la presenza significativa nel carcinoma gastrico e in quello 

renale, ma soprattutto svelandone il ruolo nel 'trasporto' delle cellule malate verso organi 

sani. Da qui la prospettiva di un farmaco che, disinnescandola, possa fermare la malattia 

 

Cellule tumorali in cui è stata 'spenta' MICAL2 (fonte: Laboratorio Angeloni, Febbraio 
2016)  ELIMINARE una proteina può rendere inattive le cellule tumorali, evitando che si 
spostino verso i tessuti sani. E' la scoperta di un gruppo di ricercatori dei Laboratori di 
scienze mediche dell'Istituto di scienze della vita della Scuola superiore Sant'Anna di Pisa, 
che apre nuovi scenari per la messa a punto di farmaci in grado di evitare la proliferazione 
delle cellule cancerose. La ricerca è pubblicata su 'Oncontarget' ed è stata finanziata 
dall'Istituto toscano tumori, impegnando un'ampia rete di centri di ricerca italiani e stranieri, 
con la Scuola Sant'Anna in qualità di istituzione capofila. 
 

http://www.repubblica.it/salute/ricerca/2016/02/17/news/scoperta_proteina_amica_dei_tumori_cancellarla_ferma_le_metastasi-133621147/


La proteina Mical2. Il nuovo 'attore' individuato sulla scena della crescita tumorale e della 
diffusione di metastasi è la proteina Mical2, che aiuta le cellule cancerose a sfuggire dalla 
massa del tumore andando a colonizzare gli organi distanti. Grazie a questa scoperta, i 
ricercatori hanno osservato per la prima volta come Mical2 sia presente in misura 
significativa nel carcinoma gastrico e in quello renale, in particolare negli stadi più aggressivi 
della malattia, ma assente nei corrispettivi tessuti normali. Inoltre, le cellule tumorali in cui è 
presente la proteina sono localizzate proprio al fronte invasivo del tumore, e nelle masse 
distaccate che in un secondo momento colonizzeranno gli organi distanti per formare nuove 
metastasi. 
 
Quando la proteina Mical2 viene eliminata dalle cellule tumorali attraverso tecniche di 
ingegneria genetica, queste tornano ad acquisire una forma normale, presentando una 
minore capacità di proliferare, e soprattutto non appaiono più in grado di invadere la matrice 
circostante. 
 
E' noto da tempo ai ricercatori che la capacità invasiva delle cellule tumorali è determinata 
da diversi fattori, come la modificazione della morfologia della cellula, la capacità di 
proliferare e le dinamiche di adesione e di motilità su una superficie. La proteina Mical2 - 
sottolineano gli scienziati - è capace di influenzare tutti questi aspetti, probabilmente grazie 
alla sua capacità di modificare in maniera chimica un componente fondamentale 
dell'ossatura della cellula, la 'F actina' del citoscheletro. 
 
Un biomarcatore diagnostico. La ricerca suggerisce dunque che Mical2 può essere una 
specie di biomarcatore diagnostico nella progressione tumorale e un possibile bersaglio 
terapeutico nella prevenzione del processo metastatico. "Caratterizzando meglio il 
meccanismo di azione della proteina Mical2, e il fatto che venga 'accesa' nelle cellule 
tumorali - spiega la coordinatrice dello studio, Debora Angeloni - punteremo a progettare 
farmaci che possano bloccare la diffusione delle cellule tumorali". 
 
"Le metastasi, uno dei tratti distintivi della malattia tumorale - continua la ricercatrice - sono 
perlopiù tipiche delle fasi avanzate del tumore e sono responsabili della maggior parte delle 
morti per cancro. L'ostacolo principale alla loro eliminazione è la resistenza ai farmaci 
chemioterapici o ai trattamenti radioterapici. Spesso, infatti, le cellule metastatiche 
presentano nuove mutazioni genetiche rispetto al tumore di origine, che ne complicano il 
trattamento. Tuttavia, una migliore comprensione dei meccanismi biologici che stanno alla 
base dello sviluppo metastatico - conclude - consentirà di sviluppare trattamenti sempre più 
specifici ed efficaci". 
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Responsabilità professionale. Commissione
Sanità del Senato adotta ddl approvato dalla
Camera come testo base. Al via ciclo di
audizioni. Ecco cosa potrebbe cambiare
Il provvedimento è stato incardinato ieri in XII commissione al Senato. La
presidente, Emilia Grazia De Biasi (Pd), ha proposto di svolgere una rapida
istruttoria legislativa mediante un ciclo di audizioni informali. Nella sua
illustrazione, il relatore Amedeo Bianco (Pd) ha sottolineato alcuni punti del
provvedimento che potrebbero necessitare di alcune precisazioni e migliorie. 

Incardinato nella seduta di ieri della commissione Sanità al Senato il disegno di legge sulla
responsabilità professionale. Il relatore, Amedeo Bianco (Pd), dopo aver illustrato il provvedimento
approvato lo scorso 18 gennaio dalla Camera, ha proposto la sua adozione come testo base per il
prosieguo dell’esame. Proposta accolta dalla XII commissione. La presidente, Emilia Grazia De Biasi
(Pd), ha poi proposto di svolgere una rapida istruttoria legislativa mediante un ciclo di audizioni
informali.

Le richieste di modifica di Bianco. Come dicevamo, durante la sua relazione, Bianco ha illustrato il
provvedimento, ponendo l’accento su alcuni punti sui quali la commissione potrebbe intervenire per
meglio specificarne il contenuto. Ad esempio, all’articolo 4, il comma 2 prevede che, entro trenta giorni
dalla presentazione della richiesta da parte degli aventi diritto, la direzione sanitaria della struttura
fornisca la documentazione clinica relativa al paziente, preferibilmente in formato elettronico. A tale
riguardo, il relatore ha segnalato che qui occorrerebbe precisare la nozione di "documentazione
clinica", chiarendo se essa comprenda, tra l'altro, anche la documentazione relativa alle forme di
assistenza sanitaria domiciliare.

Quanto poi all’articolo 6, laddove si pone una limitazione per i reati di omicidio colposo e di lesioni
personali colpose, circoscrivendo la relativa responsabilità alle ipotesi di colpa grave per l'esercente una
professione sanitaria ed escludendo dalla nozione di colpa grave le ipotesi in cui, fatte salve le rilevanti
specificità del caso concreto, siano state rispettate le buone pratiche clinico­assistenziali e le
raccomandazioni contemplate dalle linee guida, il relatore ha segnalato l'opportunità di chiarire
quale sia la portata normativa dell'articolo rispetto alla disciplina vigente, “la quale esclude, per
tutti i reati, la responsabilità dell'esercente una professione sanitaria per i casi di colpa lieve, qualora,
nello svolgimento della propria attività, il medesimo si sia attenuto a linee guida e buone pratiche
accreditate dalla comunità scientifica”. Bianco ha inoltre osservato che “occorrerà valutare se sussista
l'esigenza di porre una norma transitoria ­ che faccia salvo il riferimento alle suddette linee guida e
buone pratiche accreditate dalla comunità scientifica ­ per l'eventuale periodo precedente la
pubblicazione delle linee guida ai sensi dell'articolo 5”.

Passando alla responsabilità civile, disciplinata dall’articolo 7, il relatore, nel ricordare che il
decreto­legge Balduzzi prevede che il giudice, anche ai fini della determinazione del risarcimento del
danno, tenga debitamente conto dell'eventuale circostanza che il sanitario si sia attenuto a linee guida e
buone pratiche accreditate dalla comunità scientifica, segnala che potrebbe essere opportuno chiarire
se analogamente, nel nuovo contesto di cui al disegno di legge in esame, il giudice debba tener conto,
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anche ai fini della determinazione del risarcimento del danno, della sussistenza delle circostanze in cui
l'articolo 6 esclude la responsabilità penale. Segnala, inoltre, che il comma 1 dell'articolo 9 “limita la
possibilità di azione di rivalsa nei confronti dell'esercente una professione sanitaria ai casi di dolo o
colpa grave; di conseguenza, l'ambito di responsabilità nell'azione di rivalsa appare più circoscritto
rispetto all'ambito di responsabilità del sanitario nell'eventuale azione diretta (nei suoi confronti) del
danneggiato”.

L'articolo 8, prevede poi che, in caso di mancata conciliazione, la domanda giudiziale, con le
modalità di cui al comma 3, venga tassativamente presentata ed esaminata nell'àmbito del
procedimento sommario di cognizione, ferma restando l'ipotesi che il giudice ravvisi (in base alle difese
svolte dalle parti) l'esigenza di un'istruzione non sommaria e che, di conseguenza, fissi, con ordinanza
non impugnabile, l'udienza per il procedimento ordinario di cognizione. In questo caso Bianco ha
osservato che potrebbe essere opportuno chiarire se la disciplina di cui al citato comma 3
riguardi anche le controversie che, in base al loro valore, siano di competenza del giudice di
pace, “considerato anche che la Corte di Cassazione ha ritenuto che il procedimento sommario
summenzionato non si applichi alle cause di competenza del giudice di pace”.

Il comma 1 dell'articolo 9 limita la possibilità di azione di rivalsa nei confronti dell'esercente una
professione sanitaria ai casi di dolo o colpa grave. I successivi commi dell'articolo 9 recano una
disciplina specifica dell'azione di rivalsa. Si introduce, tra l'altro, il principio (commi 5 e 6) che la rivalsa,
in caso di danno derivante da colpa grave (anziché da dolo), non possa superare una somma pari al
triplo della retribuzione lorda annua. A tale riguardo, il relatore ha rilevato che potrebbe essere
opportuno precisare quest'ultima nozione, in particolare con riferimento ai lavoratori diversi da
quelli subordinati ed ai casi in cui il rapporto di lavoro non duri tutto l'anno o consista in
prestazioni occasionali.

Restando sullo stesso articolo, il terzo periodo del comma 5 dispone che per i tre anni successivi al
passaggio in giudicato della decisione di accoglimento della domanda di rivalsa, sia vietato che
l’esercente la professione sanitaria, nell’ambito delle strutture sanitarie o sociosanitarie pubbliche, sia
preposto ad incarichi professionali superiori rispetto a quelli ricoperti ed esclude la possibilità di
partecipazione a pubblici concorsi per incarichi superiori. A tale proposito, Bianco ha rilevato che
“sarebbe opportuno chiarire se tali divieti riguardino, con riferimento ai sanitari che intendano
transitare in una struttura pubblica o quantomeno con riferimento ai sanitari nel frattempo
transitati in una struttura pubblica, anche i casi in cui l'accoglimento della domanda di rivalsa
sia stato in favore di una struttura privata”.

Illustrando l’obbligo di assicurazione disciplinato dall’articolo 10, Bianco ha rilevato che si dovrebbe
chiarire se l'obbligo per gli esercenti attività sanitaria, operanti a qualsiasi titolo in strutture pubbliche o
private, di stipulare un'adeguata polizza di assicurazione per la responsabilità civile, "al fine di garantire
efficacia all'azione di rivalsa", decorra solo successivamente all'emanazione del decreto
ministeriale previsto dal comma 6.

Quanto poi all’obbligo per le strutture sanitarie e sociosanitarie e le imprese di assicurazione di
comunicare all’esercente la professione sanitaria l’instaurazione del giudizio promosso nei loro confronti
dal danneggiato, entro dieci giorni dalla ricezione della notifica dell’atto introduttivo, per il relatore “non
appaiono chiari gli effetti del mancato rispetto del suddetto termine”.

Infine, una riformulazione più chiara viene richiesta anche per l’articolo 15 recante disposizioni sui
consulenti tecnici e periti di ufficio. 
 
Giovanni Rodriquez



 18-FEB-2016
da pag.  29
foglio 1

Dir. Resp.:  Luciano Fontana www.datastampa.it 
Lettori   Ed. II 2015: 2.477.000
Diffusione   12/2015:   316.808
Tiratura      12/2015:   410.224

 Quotidiano

Dati rilevati dagli Enti certificatori o autocertificati 

- Ed. nazionale



18/2/2016 Pharmastar ­ Stampa l'articolo

http://www.pharmastar.it/popup/stampa.html?idlink=20662 1/2

Oppioidi, utilizzo più che raddoppiato worldwide (anche in
Italia) ma restano Paesi ancora indietro

17 febbraio 2016

Un recente studio pubblicato sulla prestigiosa rivista scientifica “Lancet” sottolinea che l'uso di analgesici
oppioidi è aumentato a livello globale, ma rimane ancora basso in Africa, Asia, America Centrale, Caraibi, Sud
America e Europa orientale e sud­orientale. 

Nonostante gli analgesici oppiacei siano essenziali per alleviare il dolore, il loro utilizzo resta inadeguato in
molti Paesi.

L’ obiettivo di questo studio è stato quello di fornire un update dei cambiamenti registrati in tutto il mondo, a
livello regionale e seguendo dati nazionali nell’ uso di analgesici oppioidi.
I ricercatori, provenienti da più parti del mondo, hanno anche analizzato gli eventuali impedimenti all'uso di
questi farmaci.
Innanzitutto sono state calcolate le dosi giornaliere di analgesici oppioidi definite a fini statistici (S­DDD) per
milione di abitanti in tutto il mondo e per le diverse regioni e Paesi negli anni 2001­2013.

Sono state quindi utilizzate equazioni per le stime del cambiamento longitudinali. 
I ricercatori hanno anche confrontato i dati sull’utilizzo di questi farmaci rispetto alla prevalenza di alcuni
disturbi di salute che necessitano dell'utilizzo di oppiacei. 

Sono stati intervistati soggetti da 214 Paesi o territori su eventuali impedimenti alla disponibilità di questi
farmaci, ed è stata utilizzata l’analisi di regressione lineare per stabilire la forza delle associazioni tra
impedimenti e uso.
Di seguito riportiamo i dati dell’S­DDD per milione di persone al giorno.

I risultati hanno mostrato che la S­DDD di analgesico oppioide è più che raddoppiata in tutto il mondo tra il
2001­03 e il 2011­13, da 1417 S­DDD (95% CI ­732 a 3565; per un totale di circa 3.01 miliardi di dosi definite
giornaliere all'anno) a 3027 S ­DDD (­1.162­7215; per un totale di circa 7.35 miliardi di dosi giornaliere definite
all'anno). 
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Gli aumenti sostanziali sono avvenuti in Nord America  da 16.046 S­DDD [95% CI 4.032­28.061] a 31.453 S­
DDD [8.121­54.785]), Europa occidentale e centrale da 3.079 S­DDD [1.274­4.883] a 9.320 S­DDD [3.969­
14.672]), e Oceania (Polinesia, Melanesia, Micronesia, Australia e Nuova Zelanda) 2.275 S­DDD [763­3.787] a
9.136 S­DDD [2.508­15.765]). 
Ci sono Paesi in cui l’utilizzo è davvero basso e non ci sono stati incrementi negli anni, basti pensare a Paesi
dell’Asia del sud come lo Sri Lanka in cui si è passati da 26 S­DDD nel 2001­03 a 24 S­DDD del 2011­13 ma
anche dell’America centro­meridionale come il Nicaragua che aveva un dato di 36 S­DDD nel 2001­03 e di 37
S­DDD nel 2011­13.

Altri Paesi non hanno mostrato alcun aumento sostanziale dell’uso.

Per quanto riguarda l’Italia c’è stato un aumento del consumo da 725 S­DDD del 2001­01 a 3953 del 2011­13,
quindi l’utilizzo si è quintuplicato ma rimane basso rispetto agli altri Paesi europei basti pensare al numero della
Germania pari a 23.352 S­DDD  (2011­13) o dell’Austria 20.066 (2011­13) o della Svizzera (11.186), per fare
alcuni esempi. 

In Italia si sta diffondendo l’utilizzo di farmaci oppiacei in soggetti con dolore acuto moderato­grave e con
dolore cronico persistente ma per quanto riguarda l’abuso forse possiamo stare ancora tranquilli.
E’ noto che per quanto concerne l’abuso, questo è abbastanza diffuso in US anche se non si sa chiaramente il
perché. In Italia fino all’arrivo delle legge 38/2010 gli oppioidi erano utilizzati solo per trattare i pazienti con
cancro allo stadio terminale.  Oggi, nel nostro Paese, tali farmaci sono disponibili per i soggetti che
necessitano di analgesia ma ovviamente sono state messe in atto strategie per il corretto utilizzo (es. training
del personale sanitario, campagne rivolte al pubblico sul corretto utilizzo dei farmaci oltre a un’attiva
sorveglianza sul tale uso).

Inoltre, per quanto riguarda gli impedimenti all'uso, gli autori del presente studio hanno evidenziato l'assenza di
formazione e sensibilizzazione dei professionisti medici, la paura della dipendenza, le risorse finanziarie
limitate, le questioni in sourcing, atteggiamenti culturali, la paura di diversione, i controlli del commercio
internazionale, e la regolamentazione onerosa. 

Un maggior numero di impedimenti segnalati era significativamente associato a minor uso.
In conclusione, questo studio sottolinea come in generale in consumo di oppioidi è in forte crescita soprattutto
in US ed Europa occidentale mentre in Paesi in cui persistono atteggiamenti culturali errati, paura dell’utilizzo e
scarsa formazione del personale sanitario il loro utilizzo è ancora a livelli bassi.

Emilia Vaccaro

Berterame S. et al. Use of and barriers to access to opioid analgesics: a worldwide, regional, and national
study. Lancet. 2016 Feb 2. pii: S0140­6736(16)00161­6. doi: 10.1016/S0140­6736(16)00161­6. 
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Risk, quanto pesano le linee guida 

 

ll Parlamento ha concluso l’iter legislativo che modifica il concetto di “colpa” dei 
medici, che ora sarà esclusa se, nell’esercizio della professione, il medico avrà seguito 
le linee-guida diagnostico-terapeutiche. Queste verranno così ad assumere un 
carattere coercitivo per la pratica clinica, in quanto la loro inosservanza 
rappresenterà una anomalia, con rischi e conseguenze anche di carattere penale. 

Il problema del significato delle linee-guida per la professione medica non è né 
recente né limitato all’Italia: controversie e discussioni sulla obbligatorietà o meno 
della loro applicazione hanno infatti coinvolto negli ultimi 10-15 anni molti altri 
Paesi, a volte anche con riscontri nelle aule giudiziarie. 

Il mondo sanitario si è peraltro sempre e ovunque opposto a una loro interpretazione 
coercitiva per importanti ragioni di carattere pratico, e principalmente per la 
difficoltà di: 1) individuare, con criteri condivisi, quali organismi possano farsi carico 
delle responsabilità - a questo punto presumibilmente anche legali - della 
elaborazione delle linee-guida; 2) risolvere il problema delle frequenti differenze tra 
le diverse linee guida, in particolare tra le linee guida nazionali (se scelte come 
riferimento) e quelle internazionali; 3) equilibrare il bisogno di aggiornare 
tempestivamente le linee guida in occasione della pubblicazione di nuovi importanti 
risultati, con l’altrettanta fondamentale necessità di ponderare la loro affidabilità e 
discutere in ambito scientifico il loro significato, evitando così modifiche affrettate e 
improvvide. 

L’opposizione del mondo medico si è riferita, in particolare, al fatto che interpretare 
in modo coercitivo le linee-guida dimostra scarsa conoscenza dei limiti e del 
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significato dell’evidenza scientifica in medicina clinica, settore specifico di 
applicazione delle linee-guida. I limiti si riferiscono al fatto che per molte malattie i 
benefici di certi approcci diagnostici, nonché la scelta di alcune opzioni terapeutiche 
rispetto ad altre, non sono mai stati oggetto di ricerca scientifica oppure sono stati 
affrontati da studi che per vari motivi (imperfezione del disegno sperimentale, 
mancato controllo di variabili confondenti, ridotte dimensioni del campione ecc.) 
hanno fornito risultati aperti a diverse possibili interpretazioni. 

Prendendo ad esempio l’ipertensione arteriosa (il settore di interesse precipuo dello 
scrivente), a fronte della dimostrazione inoppugnabile che la riduzione di una 
pressione elevata protegge i pazienti, vi è sostanziale incertezza su quando (a che 
pressione, in quale età e a quali livelli di rischio) iniziare il trattamento, a che valori 
pressori scendere con la terapia, e quanto a lungo trattare: tutti aspetti di 
fondamentale importanza per linee-guida che vogliano avere una utilità pratica. Lo 
stesso si può dire della terapia ipolipemizzante e antidiabetica. La realtà è che le 
raccomandazioni diagnostiche e terapeutiche contenute nelle linee-guida si basano in 
genere non su una incontrovertibile evidenza scientifica, ma soprattutto sull’opinione 
unanime o prevalente degli esperti coinvolti nella loro elaborazione, che, per esempio, 
nelle recenti linee-guida europee o americane sull’ipertensione ha rappresentato la 
base di ben tre quarti delle raccomandazioni fornite: pertanto solo il residuo 25% era 
sostenuto da una solida evidenza scientifica. Ciò non vuole misconoscere 
l’importanza di opinioni qualificate, che molto probabilmente riflettono la migliore 
interpretazione possibile dei risultati disponibili. È però evidente che, quando si parla 
di opinioni, non si può escludere il rischio di soggettività, imprecisioni o errori. Prova 
ne sono non soltanto le differenze, talvolta importanti, tra le diverse linee-guida, ma 
anche le loro modifiche nel tempo, a volte per effetto di nuovi dati della ricerca, ma in 
altre circostanze dovute semplicemente ad una rivisitazione interpretativa dei 
precedenti risultati. 

In assenza di più valide alternative, mettere a disposizione del medico le 
raccomandazioni degli esperti è quanto di meglio si possa fare, e in tal senso non vi è 
dubbio che le linee-guida diagnostico-terapeutiche possano essere uno strumento 
interpretativo, formativo ed educativo assai valido. Anche se negli ultimi anni il loro 
eccessivo proliferare ha creato qualche problema. Può essere utile anche 
l’elaborazione, all’interno di singoli ospedali, di percorsi diagnostico-terapeutici che 
facilitino per i medici un utilizzo razionale di farmaci, tecnologie, strutture e 
personale disponibile. 

È però quantomeno discutibile decidere di considerare le linee-guida addirittura un 
obbligo comportamentale per tutti i medici, conferendo così valore burocratico-legale 
a quelle che rappresentano le opinioni, sia pur qualificate, solo di alcuni. C’è, infine, 
una riflessione fondamentale di cui tener conto in questo contesto: l’interpretazione 
coercitiva delle linee-guida rivela una erronea percezione della natura dei dati che 
sono resi disponibili dalla ricerca clinica. Questi, anche quando solidi (perché 
prodotti da trial randomizzati e controllati), riflettono l’effetto medio di una certa 
scelta terapeutica o diagnostica, senza poter escludere effetti diversi in sottogruppi 
con caratteristiche particolari; per non parlare del singolo paziente, nei confronti del 
quale l’applicabilità o meno del dato medio rimane legata a valutazioni 



fisiopatologiche e cliniche che nessuna linea-guida può codificare, ma che fanno solo 
parte della competenza e responsabilità del medico, nonché della conoscenza che egli 
ha del paziente. È stato più volte giustamente sottolineato che voler applicare in 
modo uniforme raccomandazioni che riguardano le malattie in generale significa 
ignorare l’eterogeneità dei pazienti e la loro diversa risposta a qualunque opzione 
terapeutica venga scelta. E che insistere sulla loro applicazione indiscriminata, 
anziché avere effetti positivi, può favorire l’appiattirsi della pratica medica su un uso 
pedissequo (e magari difensivo) delle linee-guida, rinunciando al diritto-dovere di 
differenziarsene quando lo si ritenga in scienza e coscienza opportuno. Sono 
illuminanti al riguardo le considerazioni conclusive delle linee-guida europee 
sull’ipertensione arteriosa, che andrebbero forse fatte conoscere ai nostri legislatori: 
«Le linee-guida trattano le malattie in generale e quindi il loro ruolo deve essere 
educativo e non prescrittivo e coercitivo per la condizione clinica dei singoli pazienti. 
Pazienti che possono presentare sostanziali diversità per caratteristiche personali, 
mediche e culturali, abbisognando per tali ragioni di decisioni diverse da quelle 
medie raccomandate dalle linee-guida». 
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Influenza, raggiunto il picco: più 
colpita fascia 5-14 anni 

 

La curva epidemica delle sindromi influenzali, seppur lievemente, continua 
a salire, "raggiungendo il picco stagionale". Il valore dell’incidenza è inferiore a 
quello raggiunto in molte delle precedenti stagioni influenzali. Nella sesta settimana 
(dal 8 al 14 febbraio) di sorveglianza del sistema Influnet dell'Istituto superiore di 
sanità (Iss) sono stati 371.400, per un totale dall’inizio della sorveglianza di circa 
2.346.000 casi. 

Marche, Provincia Autonoma di Trento, Piemonte, Emilia-Romagna e Lazio 
le Regioni maggiormente colpite. "La curva epidemica delle sindromi influenzali 
continua a crescere, alimentata soprattutto dalla classe di età 5-14 anni, mentre per i 
bambini sotto i 5 anni di età il numero dei casi, in questa settimana, è diminuito", 
sottolinea il report. 

Il livello di incidenza in Italia è pari a 6,11 casi per mille assistiti. Le fasce di età 
maggiormente colpite sono quelle pediatriche dei bambini al di sotto dei quattordici 
anni. "Si sottolinea - evidenziano gli esperti - che l’incidenza osservata in alcune regioni è 
fortemente influenzata dal ristretto numero di medici e pediatri che hanno inviato, al 
momento, i loro dati". 
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Rimandare la paternità non fa 
bene al nascituro 

Gli spermatozoi dei papà più in là con gli anni sviluppano 
un comportamento “egoista”: tendono a moltiplicarsi 
vorticosamente aumentando così la probabilità che si 
verifichino errori nel Dna. E questi potrebbero essere causa 
di malattie nel bebè 

Le gioie della paternità per i maschi italiani arrivano sempre più tardi, 

mediamente dopo aver spento da poco le 35 candeline. Negli anni 

ottanta ciò avveniva circa dieci anni prima, ma ora non sono pochi 

anche i neopapà che superano i 45 anni, nonostante i medici 

sostengano che il periodo di fertilità maggiore per gli uomini sia tra i 20 

e i 30 anni. Per i maschi, non ci sono limiti biologici invalicabili come per 

le donne, ma più si aspetta e meno possibilità ci sono di avere figli.  

Il problema di una paternità in là con gli anni, però, non è legato solo a 

una questione di probabilità. Con l’avanzare dell’età, infatti, aumenta 

sempre di più la presenza di spermatogoni, cellule precorritrici degli 

spermatozoi, carichi di mutazioni potenzialmente pericolose per un 

futuro embrione. Ad affermarlo, sulle pagine della rivista PNAS, sono 

alcuni ricercatori dell’Università di Oxford guidati dal patologo Andrew 

Wilkie.  

L’equipe britannica ha analizzato 14 testicoli sani asportati 

chirurgicamente, per varie ragioni, da donatori con un’età compresa tra 

i 39 e i 90 anni e ha individuato, nei tuboli seminiferi, dei 

raggruppamenti anomali di spermatogoni, quelle cellule non ancora 

completamente differenziate che daranno origine agli spermatozoi 

maturi. Queste aree particolari erano tanto più numerose quanto più era 
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alta l’età del donatore.  

L’analisi genetica di questi spermatogoni ha poi rivelato la presenza di 

mutazioni nel loro DNA. Modificazioni nel codice genetico che 

potrebbero portare, qualora lo spermatozoo derivante dallo 

spermatogonio riuscisse a fecondare un ovocita e a dare origine a un 

embrione, allo sviluppo di malattie rare, malformazioni, predisposizioni 

a tumori, difetti di crescita e della riproduzione.  

Queste mutazioni, però, sebbene possano essere nefaste per un 

eventuale feto, non sembrano esserlo per gli spermatogoni. Questi 

ultimi, anzi, ne traggono un beneficio: crescono e si riproducono con 

più facilità rispetto ai loro analoghi non mutati. Quando uno 

spermatogonio cresce e si divide duplica a ogni ciclo il suo DNA e in 

questo processo errori spontanei, più o meno gravi o irrilevanti, 

possono capitare. Questo sbagli, però, offrirebbero alla cellula un 

vantaggio selettivo con la conseguente formazione di gruppi di 

spermatogoni anomali nei tuboli seminiferi.  

«È un fenomeno che chiamiamo “selezione egoista”, simile a quanto 

accade nei tumori dove le cellule maligne sovrastano nella crescita 

quelle sane. È come se il futuro spermatozoo non badasse ai potenziali 

danni per un ipotetico embrione, ma pensasse solo alla propria 

replicazione ed espansione», puntualizza il patologo statunitense.  

Ogni giorno in un uomo vengono prodotti milioni e milioni di 

spermatozoi e la probabilità che sia proprio uno mutato a fecondare la 

cellula uovo è comunque molto bassa. Forti, però, del loro vantaggio 

selettivo gli spermatogoni anomali continuano e riprodursi e aumentano 

sempre di più con l’avanzare dell’età.  

«Tutti gli uomini man mano che invecchiano svilupperanno nei loro 

testicoli questi gruppi di cellule mutate ed è bene che chi tende a 

posticipare la paternità sia consapevole dei potenziali rischi e del fatto 

che il maschio non è così immune dall’invecchiamento riproduttivo 

come si tende a pensare», conclude Wilkie.  

 
 
 
 
 




