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lettera del presidente

Cari Colleghi Internisti,

come sapete, il Primo Congresso Nazionale del
nostro Collegio si & tenuto venerdi 27 maggio 2005,
nella prestigiosa Aula “Pocchiari” dell’lstituto
Superiore di Sanita. Vorrei in questa sede ringraziare
pubblicamente il Presidente Prof. Enrico Garaci per la
squisita sensibilita con la quale ha accolto la mia
richiesta di mettere gratuitamente a disposizione del
nostro Collegio tale Aula. Accanto al mio grazie piu
sincero ed affettuoso, vorrei sin d'ora anticipare al
Prof. Garaci la preghiera di considerare con altrettan-
ta cortesia e benevolenza le future richieste, in
maniera che i Congressi di COLMED/09 possano
svolgersi per consuetudine presso I'lstituto Superiore
di Sanita.

Il Congresso é stato focalizzato sul tema generale:
‘“La Centralita della Formazione Internistica nella
Facolta di Medicina e Chirurgia” ed ha compreso ben
quindici relazioni relative alle seguenti quattro sessio-
ni: 1) il Corso di laurea in Medicina e Chirurgia ed i
Corsi di laurea delle professioni sanitarie; 2) il riordi-
no delle Scuole di Specializzazione del SSD MED/09;
3) lo stato giuridico della Docenza universitaria; 4)
costruire il curriculum universitario. Nelle pagine
seguenti di questo Bollettino troverete un'ampia sin-
tesi delle relazioni, curata da Giovanni Danieli, al
quale vorrei esprimere il pit sentito ringraziamento in
quanto il testo da lui preparato consentira ai Colleghi
Internisti che non hanno partecipato al Congresso di
farsi un'idea, sintetica ma puntuale, degli argomenti
che sono stati affrontati e dibattuti.

E ora doveroso per tutti i Componenti della Giunta
Esecutiva, ed in particolare per chi scrive, tracciare
un bilancio di questa prima esperienza per trarne
tutte le possibili conseguenze operative e per meglio
programmare i futuri Congressi. Riservandomi di tor-
nare sullargomento alla luce di quanto emergera
dalla discussione collegiale in seno alla Giunta
Esecutiva (da me convocata per il 4 luglio 2005), vor-
rei sin d’ora sottoporVi le seguenti considerazioni.
Anzitutto, il livello delle relazioni e I'animata discus-
sione che ha fatto seguito al termine di ciascuna ses-
sione sono, a mio awviso, la migliore dimostrazione




Lettera del Presidente

del successo della nostra inizia-
tiva. Siamo tutti consapevoli
della complessita dei problemi
con i quali le Facolta di Medicina
e Chirurgia in generale, ed il set-
tore della Medicina Interna in
particolare, devono quotidiana-
mente confrontarsi. Su alcuni di
questi problemi (per esempio:
I'esperienza del numero chiuso,
linsegnamento della Medicina
Generale, le attivita professiona-
lizzanti nell'ambito delle Scuole
di Specializzazione del nostro
settore, e cosi via) le posizioni
degli Internisti non sono sempre
convergenti e talora appaiono
persino contrastanti. Quale
migliore occasione pud allora
essere prospettata di un dibatti-
to a pit voci, che consenta di far
emergere analogie, incongruen-
ze o contrasti? Cio & infatti acca-
duto nel corso del Convegno,
come i Colleghi presenti ricorde-
ranno, e come anche gli assenti
potranno arguire dalla sintesi
delle relazioni, di seguito pubbli-
cata, alla quale ho gia avuto
modo di fare riferimento.

Questo aspetio ha ovviamen-
te una valenza altamente positi-
va, perché & appunto dal con-
fronto dialettico delle opinioni
che la Medicina Interna puo
maturare il suo punto di vista e
le sue convinzioni, riaffermando
la sua leadership culturale nel
settore della Medicina. Ma non
pud essere softaciuta in questa
sede un’altra considerazione,
questa volta di segno negativo.
Allo scopo di consentire una rile-
vazione numerica (e non gia
nominativa) dei partecipanti al
Congresso, mi ero preoccupato
di allestire tre elenchi distinti,
relativi agli Internisti Ordinari,
Associati e Ricercatori.

Nonostante abbia piu volte
invitato tutti i presenti ad aftesta-
re con la propria firma la loro
presenza, & certo che almeno
una ventina di Congressisti
hanno disatteso (per dimenti-
canza o per essere ripartiti
prima del termine dei lavori) il
mio invito. Pur con questa riser-
va, la conta delle firme parla un
linguaggio chiaro e un po’ delu-
dente. Il numero complessivo
dei partecipanti e stato di poco
superiore alle 200 unita, per un
Settore Scientifico-Disciplinare
qual € MED/Q9 che conta attual-
mente 1190 Docenti. Circa il 70%
dei presenti era costituito da
Professori Ordinari, mentre dli
Associati sono stati circa il 20%
ed i Ricercatori il rimanente 10%.

La scarsa partecipazione dei
Ricercatori € particolarmente
disarmante quando si pensi che
lo Statuto del nostro Collegio
‘rifondato” e stato elaborato ed
approvato con I'obiettivo specifi-
co di coinvolgere futti gli
Internisti, prescindendo dalla
loro fascia di appartenenza.
Senza dimenticare che, per
ovvie ragioni anagrafiche, molte
problematiche in discussione
riguarderanno in misura ben piu
elevata il futuro dei Ricercatori e
degli Associati, rispetto a quello
dei Professori Ordinari.

Consentitemi ancora una volta
di richiamare la vostra attenzio-
ne sul fatto che il peso politico e
culturale del nostro Collegio
sara tanto maggiore quanto pit
ampio sara il numero degli iscrit-
ti e pit assidua la loro partecipa-
zione alle iniziative del Collegio.

Al Congresso ha partecipato,

su invito mio personale e dei
Colleghi della Giunta Esecutiva,

il Prof. Oreste Terranova,
Presidente del Collegio di
Chirurgia Generale che, a dif-
ferenza del nostro Collegio,
comprende soltanto i Professori
Ordinari e Straordinari.

L'intervento del Prof. Terranova
e stato particolarmente apprez-
zato non soltanto per le sue luci-
de considerazioni sullo stato giu-
ridico della Docenza universita-
ria, ma anche per 'ampia dispo-
nibilita che, tramite il Prof.
Terranova, i Colleghi Chirurghi
hanno manifestato ad un’ampia
collaborazione con la Medicina
Interna. Il tema delle possibili
azioni sinergiche tra Medicina
Interna e Chirurgia Generale
sara oggetto di uno specifico
punto allordine del giorno nella
gia ricordata riunione della
Giunta Esecutiva, convocata
per il 4 giugno 2005. Sara mio
compito informarVi, attraverso le
pagine del Bollettino, delle ini-
Ziative che saranno di volta in
volta decise. Ma sono certo di
interpretare la comune volonta
della collettivita internistica nell'au-
spicare ed attuare la piu ampia
collaborazione tra Medicina
Interna e Chirurgia Generale.

Sommando Professori Or-
dinari, Associati e Ricercatori
dei due settori scientifico-disci-
plinari, si raggiunge infatti un
numero complessivo di circa
2500 Docenti, e quindi una
“forza d’urto” culturale e politi-
ca di notevole peso.

Consentitemi infine un breve
cenno al problema cruciale che
sta a cuore a tutti noi, e cioé alla
riforma dello stato giuridico della
Docenza universitaria. Come
sapete, il 15 giugno 2005 la
Camera dei Deputati ha appro-



Lettera del Presidente

vato (con alcuni significativi
emendamenti) il Disegno di
Legge presentato dal Ministro
Moratti. Attualmente il Disegno
di Legge é stato assegnato alla
Commissione Istruzione del
Senato in sede referente ma, al
momento in cui scrivo questa
lettera, esso non €& ancora
calendarizzato per la discussio-
ne in Senato. Tenuto conto della
chiusura agostana delle Camere
e della dichiarata volonta della
maggioranza parlamentare di
superare alcuni emendamenti
dell’opposizione, e quindi della
molto probabile necessita che il
testo torni alla Camera anche
dopo l'eventuale approvazione
da parte del Senato, permango-
no dubbi che il Disegno di
Legge possa essere definitiva-
mente approvato in questo scor-
cio di legislatura.

Il nostro Collegio, auspicabil-
mente di concerto con quelio di
Chirurgia Generale, dovra far
sentire la propria voce sul testo
approvato alla Camera dei
Deputati. Il tema sara ampia-
mente dibattuto nella Giunta
Esecutiva del 4 luglio, in manie-
ra da giungere ad elaborare un
nuovo documento per esprime-
re la posizione di COLMED/09,
che era stata gia ufficializzata in
un documento approvato all'una-
nimita nel corso dell’Assemblea
tenutasi il 25 ottobre 2004 a
Palermo.

Avrd modo di tornare su questo
cruciale argomento nei prossimi

numeri del Bollettino. La com-
plessita e la delicatezza del tema
richiedono infatti un’attenta rifles-
sione e la formulazione di critiche
costruttive che siano condivise
dalla Giunta Esecutiva, e possi-
bilmente dall'intera collettivita
degli Internisti. Ma vorrei sin
d'ora anticipare che, nellintento
di consentire al mondo accade-
mico una riforma dello stato giu-
ridico per molti versi non piu dila-
zionabile, il testo in discussione
non puod essere rigettato apriori-
sticamente nella sua totalita. Gli
articoli concernenti diritti e doveri
dei Professori universitari, il siste-
ma di valutazione ed il recluta-
mento sono sostanzialmente
condivisibili, pur con piccole
variazioni migliorative.
Rimangono tuttavia due punti
nodali, che il testo attuale del
Disegno di Legge lascia ancora
largamente disattesi, il futuro dei
Ricercatori e il problema delle
risorse finanziarie.

La posizione dei Ricercatori,
con la conferma della loro collo-
cazione in un ruolo ad esauri-
mento, non pud essere accetta-
ta, se non prevedendo valutazio-
ni comparative appositamente
per i non pochi Ricercatori meri-
tevoli nel ruolo dei Professori
Associati. Da questo punto di
vista, anche la figura del
“Professore Aggregato” presenta
elementi di precarieta e di incerte
prospettive di carriera, che
dovranno essere necessaria-
mente riconsiderate. Manca poi
nel Disegno di Legge una chiara

programmazione di adeguate
risorse finanziarie, in mancanza
delle quali le affermazioni relative
allincentivazione ed alla qualita
della ricerca rimangono sostan-
zialmente velleitarie. Non si pud
quindi accettare supinamente
I'articolo 6 del Disegno di Legge
(disposizioni finanziarie), quando
afferma che dall'attuazione della
riforma in discussione “non devo-
no derivare nuovi 0 maggiori
oneri per la finanza pubblica”.

Mi preme in chiusura informarVi
che, nella riunione tenutasi a
Roma il 23 giugno 2005,
'Assemblea Generale della
CRUI ha espresso un netto dis-
senso sul testo approvato alla
Camera dei Deputati. In partico-
lare, la CRUI ritiene inaccettabili
le modalita di reclutamento dei
giovani, soprattutto per le scar-
se prospettive di un loro inseri-
mento stabile negli Atenei.
Ancora, la CRUI ritiene la figura
del “Professore Aggregato” in
contrasto con i principi del meri-
to e della qualita del lavoro
didattico e scientifico, e ribadi-
sce con determinazione Ia
richiesta di introdurre nelle
Universita un sistema nazionale
di valutazione, in grado di assi-
curare la promozione di logiche
di efficienza e di qualificazione.
Vedremo in quale formulazione
il testo sara approvato in
Senato, se e quando esso giun-
gera all'attenzione dei Senatori.

Franco Dammacco
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Giovanni Danieli (Ancona)

Appunti dal Congresso

Venerdi 27 maggio a Roma,
presso [lstituto Superiore di
Sanitd si & svolto il primo
Congresso Nazionale di COL-
MED/09 dedicato a La Centralita
della Formazione Internistica
nella Facofta di Medicina e
Chirurgia.

Articolato in quattro sessioni,
ciascuna riservata ad un tema
di attualita “ll Corso di laurea in
Medicina e Chirurgia ed i Corsi
di Laurea delle Professioni
Sanitarie”, “ll riordino delle
Scuole di Specializzazione del
SSD MED/09", “Lo stato giuri-
dico della docenza universita-
ria”, “Costruire il curriculum uni-
versitario”, ha visto una discreta
partecipazione, oltre 200 parte-
cipanti, tra Ordinari, Associati e
Ricercatori.

Nella prima sessione, mode-
rata da A. Auteri e D. Cucinotta,
Giuseppe Familiari ha esamina-
to, sulla base di un’inchiesta
nazionale condotta dalla
Conferenza Permanente dei
Corsi di Laurea in Medicina e
Chirurgia, presieduta dal nostro
Giovanni Danieli, le modalita
che regolano attualmente I'ac-
cesso a Medicina, il rendimento
scolastico degli studenti nel
primo anno di corso, correlato
al loro titolo originale di studio
e al risultato della prova di
ammissione, nonché e nume-
rose criticita di quest'ultima; ha
quindi indicato le modifiche che
dovrebbero apportarsi all’at-
tuale regolamento per rendere
piu efficace la selezione degli
studenti.

Iltalo Vantini ha descritto le
caratteristiche dell'insegna-
mento accademico, distin-
guendo le due fasi di didattica
frontale o formale o ex-cathe-

dra e di didattica tutoriale o
interattiva o pratica, illustrando
per ciascuna di esse le modali-
ta piu proficue di realizzazione.

Nicola Carulli, che da tempo
segue assieme ad Angela
Becchi il problema dell'inse-
gnamento della Medicina
Generale nei Corsi di laurea in
Medicina, ha esteso il tema al
campo delle cure primarie, cosi
da comprendere nella dizione
anche |a Medicina delle
Comunita, la Medicina di fami-
glia e quella del territorio: la
sua relazione & pubblicata in
altra parte di questo Bollettino.

La seconda sessione, mode-
rata da C. Sarna e G. Salvioli, &
stata dedicata al nuovo Statuto
delle Scuole di Specializzazione
in Medicina Interna, nel momen-
to in cui si ritiene imminente la
sua attivazione.

Le caratteristiche essenziali
del nuovo Statuto, che in prati-
ca prevedono 'estensione alle
Scuole di buona parte delle
norme che regolano i Corsi di
laurea, sono state illustrate da
Giovanni Danieli, mentre
Giuseppe Realdi si & sofferma-
to sulle criticita dell’attuale for-
mazione specialistica sugge-
rendo possibili interventi cor-
rettivi. Ha chiuso la sessione
Angelo Balestrieri sofferman-
dosi sul problema delle risorse
necessarie per [I'attivazione
delle scuole e dei requisiti
essenziali che devono posse-
dere le strutture ospedaliere
sede della formazione.

Sullargomento scuole e
intervenuto anche Gianfranco
Salvioli con una lettera al
Presidente che pubblichiamo a
parte.

Il tema attuale e controverso
dello stato giuridico della
docenza universitaria, & stato
invece discusso nella terza
sessione da Salvatore Venuta,
per la CRUI, da Andrea Lenzi
per il CUN e da Oreste
Terranova per il Collegio di
Chirurgia Generale.

Tutti gli interventi sono stati
fortemente critici, denunciando
l'insoddisfazione generale del-
I'accademia verso un docu-
mento cosi determinante per
I'Universita e che ha deluso la
lunga attesa.

L'intervento di Oreste Ter-
ranova € pubblicato per intero
a parte, anche perché é aperto
ad una futura collaborazione
tra il nostro Collegio e quello di
Chirurgia.

Andrea Lenzi ha dichiarato
indispensabili, per un efficace
rinnovamento, la definizione
dei doveri e dei diritti dei
docenti universitari e la valoriz-
zazione dellimpegno a tempo
pieno nell'universita; I'articola-
zione della docenza universita-
ria in tre livelli con precisa defi-
nizione delle funzioni specifi-
che di ognuno di essi; I'oppor-
tunita di non mettere ad esauri-
mento I'attuale ruolo dei ricer-
catori e di prevedere prima del-
I'ingresso nei ruoli della docen-
za un periodo di addestramen-
to, definito in un massimo di
sette anni complessivi; la previ-
sione che l'accesso ad ogni
livello della docenza universita-
ria debba avvenire esclusiva-
mente tramite concorsi oppor-
tunamente modificati rispetto
alle attuali modalita di recluta-
mento; la necessita urgente di
una significativa immissione di
giovani qualificati nel ruolo ini-
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ziale della docenza universita-
ria; I'urgenza di introdurre valu-
tazioni periodiche delle attivita
di ricerca e di didattica a tutti i
livelli.

Sempre sullo stato giuridico
sono poi intervenuti, un
Ricercatore, Ferdinando Sasso,
un Associato, G. L. Rapaccini ed
un Ordinario, Ettore Bartoli.

Sasso ha rilevato le incon-
gruenze tra il DDL e i modelli
europei, perché lo stesso non
prevede il necessario aumento
delle risorse da mettere a dis-
posizione, né alcuna iniziativa
per rendere piu atiraente la
carriera del ricercatore; I'attivi-
ta di quest'ultimo d'altra parte
non si pud limitare alla sola
ricerca ma investire anche la
docenza, come ormai avviene
in tante sedi italiane, ove i
Ricercatori soddisfano il 35%
della richiesta didattica.

Rapaccini ha commentato
alcuni punti dello schema di
Disegno di Legge Delega, in
particolare la salvaguardia del-
'autonomia, la mancata defini-
zione del numero massimo di
idoneita, il reclutamento, |l
tempo pieno, definito o unico e
le nuove figure (aggregato,
aggiunto, di eccellenza) che
meritano approfondimento, non-
ché le fonti di finanziamento non
pubbliche; ha infine riaffermato

linscindibilita del rapporto inse-
ghamento — ricerca — assistenza
e il limite dei 70 anni per il collo-
camento a riposo.

Ettore Bartoli, dopo aver rile-
vato alcuni aspetti preoccupan-
ti del decreto, ha indicato alcu-
ni possibili rimedi che ha defini-
to americanizzazione, germa-
nizzazione per far riferimento
all'opportunita di far derivare
da questi paesi quanto di
buono hanno; condivide il con-
cetto di precarizzazione, che
tuttavia dovrebbe estendersi a
tutti coloro che operano
nell’'Universita.

E stato infine affrontato il
tema “costruire il curriculum
universitario”.

Franco Cuccurulio ha presen-
tato un suo originale modello di
valutazione dell'attivita scientifi-
ca svolta dal candidato, modello
che appare in grado di permet-
tere un’analisi accurata, precisa
e completa dell’attivita scientifi-
ca; Alessandro Lechi ha analiz-
zato la costruzione del curricu-
lum didattico, sottolineando I'im-
portanza dell’'appropriatezza dei
dati in funzione dello specifico
concorso, la loro veridicita e la
loro certificazione, I'esposizione
dei dati in modo da consentirne
sia la quantificazione, sia la
valutazione qualitativa.

Roberto Delsignore ha infi-

ne affrontato il problema dell’at-
tivita assistenziale nel triennio
clinico del Corso di Laurea in
Medicina e Chirurgia, che € un
compito istituzionale inscindibil-
mente connesso con la didattica
e la ricerca e qualifica i suoi
Docenti; ritiene opportuno adot-
tare metodi condivisi di valuta-
zione retrospettiva dell’attivita
assistenziale nel curriculum
universitario, facendo riferi-
mento ad alcuni criteri quali la
registrazione fedele delle atti-
vita assistenziali svolte in
ambito internistico; il conferi-
mento di incarichi dirigenziali
intermedi o apicali come indice
di progressione della assunzio-
ne di responsabilita (per le valu-
tazioni comparative di 1* e [I
fascia); I'attuazione e il coordi-
namento di PDT, l'istituzione di
nuovi centri 0 sezioni; la parteci-
pazione ad attivita organizzative
di Unita Operativa o di
Dipartimento (accreditamento,
coordinamento attivita assisten-
zZiale); il collegamento tra attivita
assistenziale, ricerca e didattica.

Il Presidente Dammacco ha
chiuso il Convegno sottoli-
neando la significativita e I'in-
cisivita dell'incontro ma anche
esprimendo l'insoddisfazione
per la modesta partecipazio-
ne dei Professori Associati e
dei Ricercatori.
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Gianfranco Salvioli (Modena)

Riflessioni intorno al Congresso g™

In occasione del Congresso
Nazionale COLMED/09 “Centralita
della Formazione Internistica nella
Facolta di Medicina e Chirurgia” si
e parlato fra I'altro del riordino delle
Scuole di Specializzazione (SS)
del SSD MED/Q9 tra le quali rientra
anche la Geriatria con 33 sedi in
Italia. Si & disquisito del nuovo sta-
tuto, dell’accreditamento delle SS
e delle attivita professionalizzanti:
relatore di questo ultimo argomen-
to e stato il prof. G. Realdi,
Professore di Medicina Interna
dell'Universita degli Studi di
Padova, che ha ricordato I'impatto
dell'invecchiamento della popola-
zione sulla tipologia della casistica
dei ricoverati; sono aumentati gli
anziani fragili, disabili, con polipa-
tologia e con dimissione ritardata
perché funzionalmente spesso
compromessi o con problemi
sociali; con gli stessi argomenti si
criticd 'avvenuto taglio dei posti
nelle SS di Medicina Interna nel-
I'anno 2005. Il 50% delle giornate
di ricovero ospedaliero riguarda
malati con piu di 65 anni. Fra gli
obiettivi professionalizzanti, il prof.
Realdi ha citato I'anziano fragile
che per la polipatologia e le sue
conseguenze disabilitanti, rappre-
senta il problema pil urgente da
affrontare e risolvere: non solo
nella SS, ma anche nei Corsi di
Laurea.

Da circa 20 anni la Geriatria ita-
liana (e la Societa ltaliana di
Gerontologia e Geriatria, SIGG,
www.sigg.it) propone ed applica il
metodo della valutazione multidi-
mensionale, definita la new tech-
nology in geriatrics; essa rappre-
senta la base della didattica nelle
SS in Geriatria che preparano i
Medici Geriatri attualmente molto
richiesti per affrontare i problemi
ricordati dal prof. G. Realdi.

Al sito http://www.sigg.it/areattivi-
ta_dettaglio.asp?id=5 & riportato il
documento della SIGG riguardante
le SS in Geriatria con le raccoman-
dazioni per migliorarne la qualita

didattica in modo uniforme sul ter-
ritorio nazionale. | dettagli e i risul-
tati ottenuti con I'utilizzazione della
valutazione  multidimensionale
geriatrica sono leggibili al sito
http://www.sigg.it/vmd/index.htm. |
problemi sollevati dal prof. Realdi
sono particolarmente urgenti nelle
Residenze Sanitarie (230000 letti
in Italia), pil ancora che negli
Ospedali.

L'Organizzazione Mondiale della
Sanita descrive i difetti del corren-
te sistema di cura riservato alle
malattie croniche (quelle dell’an-
ziano) come la “Radar syndrome”:
il paziente va in ospedale, & tratta-
to, & dimesso e poi scompare dagli
“schermi radar” del controllo assi-
duo nel tempo, prerogativa di un
attento ed organizzato servizio sani-
tario (http://www.int/chronic_condi-
tions/systems/en/Index.htmi).

Cure terziarie (Ospedali) e cure
secondarie o intermedie (Strutture
per Anziani) dovrebbero essere
maggiormente collegate e coope-
ranti; cio si pud ottenere utilizzando
sistemi informatizzati (cartella clini-
ca) che renderanno effettiva la con-
tinuita curativa ed assistenziale pur-
troppo ancora non realizzata nella
realta sanitaria nazionale. Credo
che alla Geriatria, proprio per i pro-
blemi sollevati dal prof. Realdi e
anche dal prof. Carulli (per quanto
riguarda l'insegnamento delle cure
primarie) e per le conoscenze speci-
fiche acquisite in questo settore,
debbano essere riconosciuti all'in-
terno di COLMED/09 spazi e ruoli
culturali pit ampi se gli obiettivi sono
il miglioramento della didattica in
questo fondamentale settore della
medicina e la preparazione dei
Medici, specialisti e non, ai problemi
che sono stati elencati in occasione
del primo Congresso Nazionale
COLMED/09.

Molte SS in Medicina Interna non
prevedono nel curriculum formativo
la Geriatria o la frequentazione di
strutture extraospedaliere; ci si
potrebbe chiedere il perché dal

momento che le raccomandazioni
anche a livello europeo non manca-
no (1). Si dovrebbe pensare di piu
alla criticita del periodo postoperato-
rio per l'anziano che sempre pil
spesso e sottoposto ad interventi
chirurgici e ai problemi che insorgo-
no con I'ospedalizzazione del mala-
to vecchio e fragile nel quale si
manifestano con non trascurabile
frequenza complicanze prevenibili
come il decondizionamento che con
l'immobilita porta ad un rapido decli-
no funzionale, gli effetti avversi ai
farmaci (incidenza 10-15%), deli-
rium e depressione, cadute, inconti-
nenza urinaria ed inappropriata
cateterizzazione vescicale, decubiti
(5%), disidratazione e malnutrizio-
ne, tromboembolismo. Tutte le spe-
cialita mediche e anche chirurgiche
dovrebbero essere educate ai pro-
blemi della fragilita dei pazienti piu
vecchi che va identificata ricorrendo
alla valutazione multidimensionale
geriatrica per affrontarla poi con pro-
cedure appropriate e valide con I'o-
biettivo, di evitare probabili compli-
canze disabilitanti (2).

| professori MED/09 di Geriatria e
Gerontologia sono ormai numerosi
cosi come le strutture ospedaliere
geriatriche; ancora di pil le strutture
sanitarie assistenziali; queste ultime
sono in attesa di diventare appro-
priate ed obbligatorie sedi di inse-
gnamento per i Corsi di Laurea in
Medicina, Scienze Infermieristiche e
Fisioterapia.
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E augurabile che nel prossimo
piano sanitario nazionale (sara
redatto entro il 2005) non solo si sta-
biliscano rapporti di efficace integra-
zione fra ospedale e territorio, ma si
introducano principi perché la medi-
cina accademica sia chiamata a for-
mare Medici e Specialisti adeguati
ai problemi reali della sanita e della
salute dei cittadini fra i quali quello
della popolazione sempre pid vec-
chia & sicuramente uno dei pid
importanti.

| Docenti di Geriatria, credo di
interpretare il loro pensiero, chiedo-
no di svolgere il ruolo che loro com-
pete all'interno del Collegio di
Medicina Interna.

Mi auguro che le mie argomenta-
zioni siano da Te condivise e possa-
no diventare su Tua proposta temi di
dibattito per individuare con tempe-
stivita utili soluzioni operative: sicu-
ramente si potra migliorare qualita
ed appropriatezza della didattica in
tutto il settore della Medicina inter-
na, adeguandola alla ineludibile
realta epidemiologica e sanitaria.
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Il Collegio dei Chirurghi e stato
estremamente critico sul DDL fin
dalla sua presentazione perché un
tema cosi importante avrebbe
dovuto prevedere un confronto
aperto con tutte le componenti
accademiche e con il Parlamento.
Quindi no allo strumento della dele-
ga legislativa. L'impianto della rifor-
ma punta al risparmio delle risorse:
non e possibile fare riforme a costo
zero. E viceversa necessario inve-
stire di piU per la ricerca e l'alta for-
mazione.

Il Collegio di Chirurgia ritiene neces-
saria una riforma incentrata sull'au-
tonomia universitaria e capace di
affrontare alla radice le cause dei
gravi malesseri dell’Universita e
delle sue disfunzioni. Oggi nelle
Facolta di Medicina c’@ un adegua-
mento dell'offerta formativa alle esi-
genze del mondo del lavoro con ['i-
stituzione di numerosi nuovi corsi di
laurea triennali, master e corsi di
perfezionamento post-laurea. I
Ministero ha indicato i requisiti mini-
mi per questi corsi da cui deriva che
i docenti sono in numero insufficien-
te e che bisogna pensare a urgenti
forme di reclutamento.

Il ruolo dei ricercatori dev'essere
mantenuto e ad esso va riconosciu-
ta attivita di docenza e di ricerca con
introduzione di un 3° livello di
docenza. |l passaggio non deve
avvenire ope legis ma per valutazio-
ne non comparativa del singolo. |
Chirurghi concordano con la propo-
sta di far precedere la partecipazio-
ne al concorso per ricercatore da un
periodo di tirocinio per verificare I'at-
titudine alla ricerca e alla didattica.
Sottolineano, peraltro, che il dotto-
rato di ricerca non pud essere I'uni-
co strumento al riguardo, soprattut-
to in questo momento storico in cui
non sono particolarmente diffusi. In
ogni caso per questi periodi di adde-
stramento alla ricerca e alla didatti-
ca si devono prevedere opportuni
sostegni economici agli interessati.
Le figure della docenza hanno tutte
uguale dignita quali ne siano le fun-

zioni. Vanno impostate su tre livelli e
i passaggi da un livello allaltro
devono avvenire per concorso. Nel
caso di Medicina per i concorsi ad
associato ed ordinario oltre alla
valutazione dell'attivita scientifica e
didattica — nei SSD clinici — dovra
essere considerata anche I'attivita
assistenziale. | concorsi devono
restare locali. Per partecipare ad
essi i candidati dovranno essere in
possesso di una idoneita nazionale
per concorrere alla quale vanno
previsti dei requisiti minimi. Questi
potranno essere anche diversi da
SSD a SSD e al riguardo c'e un
ruolo importante dei Collegi. Le
commissioni sono elettive; si rifiuta
la presenza di un magistrato e di
docenti stranieri a meno che, per
questi ultimi, non ci sia un discorso
di reciprocita. Lo straordinariato
come & oggi non ha senso e va
abolito.
Lo stato giuridico dev'essere I'occa-
sione per ridare a Medicina il ruolo
centrale nell'ambito della ricerca e
della formazione che, di fatio, e
stato espropriato da una serie di
leggi create per il SSN le quali
hanno svuotato le Facolta mediche
di molte delle loro specifiche funzio-
ni. In ogni caso andra trovato il
modo per indicare per la parte clini-
ca il rapporto tra impegno assisten-
ziale e impegno nella didattica e
nella ricerca con la precisazione dei
limiti di eta. Andranno indicati i diritti
e gli obblighi dei docenti e previste
valutazioni dell'operato dei docenti.
Il Collegio dei Chirurghi:
1. ritiene molto importante procede-
re assieme al Collegio di Medicina
Interna sia a proposito dello stato
giuridico sia a proposito di molti altri
problemi di interesse comune: rap-
porti con il SSN, recupero della
dignita del ruolo professionale, pro-
blemi medico-legali, problematiche
legate alla ricerca, ordinamenti e
regolamenti dei corsi di studio, ecc.;
2. propone di individuare forme isti-
tuzionali di rappresentanza comune.
Oreste Terranova
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L'insegnamento delle cure primarie
nel CdL in Medicina e Chirurgia

Parte 2°. Proposta di criteri
accademici per lo sviluppo del
percorso formativo

Introduzione

Nella precedente nota (MED/09,
1/05) sono state esposte le moti-
vazioni generali all’introduzione
dell'insegnamento delle cure pri-
marie nel CdL in Medicina e
Chirurgia, sono stati individuati i
presupposti normativi da cui parti-
re e delineati gli orientamenti per
lo sviluppo del percorso formativo.

In particolare & stata focalizzata
I'attenzione sulla necessita di fare
riferimento allo specifico ambito
disciplinare “Medicina di comuni-
ta” indicato nell’Allegato 46 del
DM 20.11.2000 che individua i SSD
appropriati a fornire competenze di
cure primarie (MED/09, MED/17,
MED/34, MED/38, MED/42), a cui &
opportuno aggiungere altri SSD
quali MED/25, MED/06 per le
valenze connesse con ['assisten-
za territoriale che essi mostrano.
E stata inoltre ravvisata la neces-
sita di tenere conto della disciplina
Medicina Generale, oggi non pre-
sente in nessun SSD, ma con
potenziale riconoscimento istitu-
zionale in ambito universitario.

Nella stessa nota & stata indicata
la necessita di fare riferimento al
DPCM 29.11.2002 (Definizione dei
Livelli Essenziali di Assistenza) per
individuare i settings formativi ed i
relativi futors, dal momento che il
decreto individua nel dettaglio le
varie attivita e strutture della
Assistenza Distrettuale riconducibili
allarea delle cure primarie. A que-
sto proposito & stato ricordato che
le attivita territoriali sono erogate
nel'ambito delle Aziende USL e
non rientrano, di norma, nelle atti-
vita assistenziali essenziali allo
svolgimento delle funzioni istitu-
zionali di didattica e ricerca
dell'Universita. Pertanto, I'utiliz-
zo dei settings e dei rispettivi
futors richiede I'attivazione di

Convenzioni fra Universita e
Aziende USL per disciplinare le
modalita di accesso degli studenti
nelle strutture territoriali e gli
aspetti legati alla nomina a “pro-
fessori a contratto” dei professio-
nisti dipendenti o convenzionati.

In questa sede proponiamo i cri-
teri che devono essere rispettati
nella stesura di un “Programma di
cure primarie nel CdL in Medicina
e Chirurgia”. Tali criteri sono stati
individuati all'interno del gruppo di
lavoro nominato dal Consiglio di
Facolta di Medicina e Chirurgia
della Universitd di Modena e
Reggio Emilia allo scopo di defini-
re le modalita di sviluppo dell'inse-
gnamento delle cure primarie nel
CdL.

| Criteri accademici per la for-
mazione nell’area delle cure pri-
marie

Il primo criterio da seguire si rife-
risce alla collocazione nel Cdl
dell'insegnamento delle cure pri-
marie. La letteratura internaziona-
le riporta a questo proposito sia
esperienze longitudinali nei vari
anni di corso, sia esperienze con-
centrate in un periodo limitato (1-2
mesi) (1). Gli Autori evidenziano
che se l'insegnamento in un unico
periodo appare pill semplice da
organizzare e facilita I'apprendi-
mento delle abilita pratiche, quello
longitudinale offre pill opportunita
allo studente di apprendere gli
aspetti legati alla continuita delle
cure, di creare rapporti consolidati
con il tutor e di approfondire I'ap-
prendimento delle competenze
nell’area.

Altro importante criterio & la defi-
nizione degli obiettivi formativi con
riferimento ai tre ambiti del sapere:
intellettuale (knowledge), gestuale
gkifls) e relazionale (aftitudes) (2).

pertanto necessario individuare
le conoscenze teoriche, le abilita
tecniche e le capacita comunicati-
ve e relazionali che lo studente
deve apprendere per acquisire

competenze di base nell'ambito
delle cure primarie. E importante
ricordare che le cure primarie pre-
sentano caratteristiche organizza-
tive, tecnico-operative e della
comunicazione peculiari rispetto
all'assistenza ospedaliera e che Ia
presa in carico del paziente, sia
nell’ambito della medicina genera-
le che da parte dei servizi per
anziani, disabili, malati psichiatrici
sottende competenze aggiuntive
rispetto a quelle fondamentalmen-
te diagnostico-terapeutiche dell’o-
spedale.

Per realizzare correttamente il
percorso formativo nei tre ambiti
del sapere gli obiettivi devono
essere ricondotti ad aspefti essen-
ziali delle cure primarie. Una chia-
ve di lettura per l'individuazione di
questi aspetti si trova nel docu-
mento che il Ministero della Salute
ha emanato ai fini dello sviluppo
della qualita nel Servizio Sanitario
Nazionale e che riconduce ai cri-
teri organizzativi, tecnico-profes-
sionali-deontologici e relazionali gli
aspetti della buona assistenza (3).
Allo stesso tempo & necessario
tenere conto del modello assisten-
ziale caratterizzante le cure prima-
rie, rappresentato dall'approccio
bio-psico-sociale al paziente ed alla
valutazione multidimensionale dei
bisogni (4,5). In queste prospettive
si vengono a delineare i possibili
aspetti peculiari nell’area delle
cure primarie (Tabella 1).

Per ogni aspetto deve essere
definito 'obiettivo finale che lo stu-
dente deve raggiungere alla fine
del periodo formativo. Se [inse-
gnamento & suddiviso nei vari
anni di corso si dovranno definire
anche gli obiettivi intermedi da
raggiungere nei singoli anni.

Per ogni obiettivo intermedio
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dovranno poi essere individuati i
contenuti formativi nei tre ambiti
del sapere, esplicitando il pro-
gramma ritenuto necessario per la
formazione appropriata dello stu-
dente. In genere tutti gli obiettivi
prevedono contenuti formativi nei
tre ambiti, anche se uno dei tre &
spesso prevalente sugli altri. Per
esempio il “processo decisionale”
richiede competenze prevalente-
mente intellettuali, il “patto di
cura” richiede soprattutto compe-
tenze di comunicazione, mentre
praticare una “iniezione di insuli-
na” & principalmente una compe-
tenza gestuale. Di questo bisogna
tenere conto nella scelta dei meto-
di didattici. Infatti per gli obiettivi
che richiedono prevalentemente
competenze intellettuali si predili-
gera la didattica frontale (lezioni,
seminari), per quelli attinenti all'a-
spetto relazionale si scegliera la
didattica interattiva (audit clinici,
role playing) e tutoriale, mentre le
competenze gestuali richiederan-
no soprattutto didattica tutoriale.
Strettamente connessa a que-
sto aspetto & la definizione dei
setting di insegnamento. Accanto
alle aule universitarie, utili per
lezioni, seminari, audit clinici e
role playing, dovranno trovare
posto strutture territoriali appro-
priate ad apprendere le compe-
tenze gestuali. Sono tali gli studi
dei medici di medicina generale e
dei pediatri di libera scelta, le
strutture ambulatoriali, domiciliari,
residenziali e semiresidenziali di
distretto per le attivita sanitarie e
socio-sanitarie alle aree materno-
infantile, della disabilita, della
salute mentale, delle dipendenze,
degli anziani nonché l'ospedale
per i percorsi di cura integrati con
il territorio. Nei setting di insegna-
mento operano i docenti universi-
tari ed i docenti/ftutors territoriali
rappresentati dai medici di medici-
na generale, dai pediatri di libera
scelta e dai dirigenti dei servizi
ambulatoriali, residenziali e semi-

Criteri Aspetti e loro componenti

Relazionali 1. Comunicazione

1.1. Comunicazione medico-paziente
1.2 Comunicazione fra operatori

Organizzativi

2. Sistema Informativo e di Documentazione

2.1 Raccolta e registrazione delle informazione
2.2 Elaborazione delle informazioni
3. Organizzazione e gestione della assistenza
3.1 Accesso ai servizi
3.2 Lavoro individuale
3.3 Lavoro di équipe

Tecnico-
professionali-
deontologici

4. Sistema di presa in carico del paziente
4.1 Valutazione dei bisogni
4.2 Definizione del piano assistenziale

4.3 Attuazione degli interventi
4.4 Valutazione della assistenza

Tab. 1 - Aspetti peculiari delle cure primarie.

residenziali. | tutors hanno il ruolo
specifico di integrare i contenuti
teorici delle cure primarie con
momenti di esperienza guidata sul
campo, secondo il principio della
inscindibilita del percorso teoria-
pratica.

Fondamentale e la strategia di
approccio agli aspetti peculiari
delle cure primarie. E necessario
superare l'approccio bio-medico,
che focalizza I'attenzione esclusi-
vamente sui problemi di organi e
funzioni e sul relativo processo
diagnostico-terapeutico, e seguire
invece I"approccio centrato sulla
persona” (6) che affronta i proble-
mi sanitari e sociali di salute
tenendo conio degli aspetti
ambientali, familiari e personali
dellindividuo. Su questa strategia
é basato lo strumento che I'OMS
propone per I'approccio alla salute
e che attribuisce un importante
ruolo ai fattori contestuali esisten-
ti, facilitatori od ostacolanti, stret-
tamente dipendenti dalla persona
e dall'ambiente in cui essa vive
(7,8). Per esempio I'approccio al
paziente colpito da ictus e diven-
tato improvvisamente non auto-
sufficiente richiede, per I'aspetto
“assistenza”, non solo la corretta
definizione dei bisogni (grado di
riduzione delle funzioni psico-fisi-

che, entita della limitazione di atti-
vita e partecipazione sociale) ma
anche la ricerca di fattori ambien-
tali (es barriere), familiari e sociali
(atteggiamenti), personali (tempe-
ramento, impatto della malattia), e
dei servizi (accessibilita alla riabi-
litazione) che possono incidere
nella evoluzione del quadro clini-
co. L'approccio all'aspetto “comuni-
cazione” richiede la focalizzazione
delle sue varie componenti (infor-
mazione sulla malattia, incoraggia-
mento, coinvolgimento attivo).

Gli aspetti peculiari delle cure
primarie dovranno essere presen-
tati nel’ambito delle varie attivita e
prestazioni effettuate dai profes-
sionisti. Per esempio ['aspetto
‘comunicazione” dovra essere
presentato nell’'ambito dell'evento
“‘consultazione” del medico di
medicina generale nel quale il
tutor fa rilevare allo studente ora
la peculiarita della relazione medi-
co-paziente, ora le strategie della
negoziazione, della gestione dei
conflitti, ora le tattiche per rilevare
bisogni non espressi. O ancora
dovrd emergere nella presa in
carico dei pazienti fragili (anziani,
disabili, dipendenti) nei servizi ter-
ritoriali.

Parallelamente all™approccio
alla persona” appare necessario I’
“approccio alla famiglia” finalizza-

i
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Anno CF totali Didattica Didattica Didattica
di corso Frontale Interattiva Tutoriale
1CF = 8h 1CF = 10h 1CF =20h

CF Ore CF Ore CF Ore

3 3 1.5 12 110 05 10
4° | 1.5 12 05 5 05 10
5° 4 1 8 05 5 2 40
6° 6 1 8 1 10 5 100
Totale 16 5 40 3 30 8 180

Tab. 2 - Crediti formativi per anno e per tipologia di didattica.

to allindividuazione al suo interno
di aree di bisogno, ma anche della
possibile offerta assistenziale in
presenza di membri con problemi
di salute (9). Per esempio in caso
di pazienti con malattie croniche
invalidanti sara necessario focaliz-
zare 'attenzione sul caregiver e
sugli aspetti della comunicazione
e di assistenza per tutelarne la
salute, cosicché possa garantire
continuita delle cure al familiare.
Importanti criteri accademici
sono quelli che fanno riferimento
alle discipline ed ai SSD appro-
priati a fornire competenze nell'a-
rea delle cure primarie. Lo specifi-
co ambito “Medicina di Comunita”,
pur rappresentando |'area istitu-
zionale universitaria delle cure pri-
marie, non esaurisce con gli attuali
SSD (MED/09, MED/17, MED/34,
MED/38, MED/42) le esigenze
didattiche dellinsegnamento.
Mancano in particolare i SSD che
si interessano dell'attivita relativa
al consultorio (MED/40, M-PS1/01
e M-PSI/05), ai servizi per la salu-
te mentale (MED/25 e MED/39)
ed ai servizi infermieristici
(MED/45). Manca infine in ambito
accademico un SSD per la
Medicina Generale, i cui contenuti
culturali sono peculiari e diversi da
quelli della Medicina Interna
(9,10). Queste carenze dovranno
essere affrontate nei tempi e nei
modi pil opportuni.
Linsegnamento delle cure pri-

marie nel CdL in Medicina e
Chirurgia deve avere infine propri
Crediti Formativi. La Tabell 2
riporta una proposta di CF suddi-
visi dal 3° al 6° anno di corso e per
tipologia della didattica.

Conclusioni

| criteri sovraesposti delineano
uno schema di partenza per lo svi-
luppo di percorso formativo nell’a-
rea delle cure primarie. Al suo
interno dovranno essere definiti i
contenuti specifici dei vari settori
che compongono I'area, lasciando
quindi ai medici di medicina gene-
rale, ai pediatri di libera scelta, ai
dirigenti della medicina dei servizi
materno-infantile, anziani, disabili
il compito di definire gli argomenti
relativi alla propria attivita che
concorrono al raggiungimento
degli obiettivi formativi.

La Facolta di Medicina di
Modena intende sperimentare gia
a partire dall’anno accademico
2005-2006 un percorso formativo
nellarea delle cure primarie sud-
diviso nei vari anni di corso (dal 3°
al 6°), iniziando con un gruppo
pilota di studenti del 3° anno di
CdL. A tal fine si stanno definendo
i criteri per attuare convenzioni fra
la Universita di Modena e Reggio
Emilia e le Aziende USL rispettiva-
mente di Modena e Reggio Emilia,
cosi da consentire agli studenti di
accedere ai sefting formativi terri-
toriali ritenuti appropriati a studen-

ti del 3° anno.

Ci auguriamo che altri Atenei
vogliano intraprendere al pit pre-
sto un analogo percorso a dimo-
strazione che ['Universita, quale
principale istituzione preposta alla
formazione medica, intende
rispondere ai bisogni formativi
peculiari delle cure primarie, oltre
a quelli specifici della assistenza
di 2° e 3° livello gia a partire dal
CdL in Medicina e Chirurgia.
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Nell’anziano in buona autonomia
funzionale, un modesto consu-
mo di alcool si associa ad una
riduzione di interleuchina-6 e
proteina C reattiva.

Titolo originale:

Relationship of alcohol intake with
inflammatory markers and plasmi-
nogen activator inhibitor-1 in well-
functioning older adults: the Health,
Aging, and Body Composition
study.

Circulation 2004; 109: 607-12.
Volpato S, Pahor M, Ferrucci L,
Simonsick EM, Guralnick JM,
Kritchevsky SB, Fellin R, Harris TB.
Dipartimento di Medicina Clinica e
Sperimentale, Sezione di Medicina Interna,
Gerontologia e Geriatria, Universita degli
Studi di Ferrara

Background Livelli aumentati di
reattivi di fase acuta predicono lo
sviluppo di cattivi esiti prognostici. E
stata riportata un’associazione a
forma di U fra introduzione di alcool
ed esiti prognostici, con cid sugge-
rendo che l'assunzione di alcool
possa modificare i livelli di reattivi di
fase acuta. Abbiamo studiato |a
relazione fra assunzione settimana-
le di alcool e interleuchina-6 (IL-6),
proteina C reattiva (CRP), tumor
necrosis factor-alpha (TNF-alpha),
e plasminogen activator inhibitor-1
(PAI-1).

IMetodi e Risultati | dati provengo-
no da 1 anno dello studio Health,
Aging, and Body Composition,
coorte birazziale di 3075 maschi e
femmine in condizione di buona
autonomia funzionale, di etd com-
presa fra 70 e 79 anni, viventi a
Memphis, Tenn, e Pittsburgh, Pa.
L'analisi ha incluso 2574 persone
(51.2% femmine; 40.1% neri) con
dati completi. Dopo aggiustamento
per eta, razza, abitudine al fumo,
storia di diabete e malattie cardio-
vascolari, attivita fisica, HDL-cole-
sterolo, uso di farmaci anti-infiam-
matori, statine e massa adiposa
totale, I'assunzione di alcool
mostrava una relazione a forma di J
con i livelli medi di IL-6 media (p <
0.001) e CRP (p = 0.014).
L'associazione era significativa sia

nei maschi che nelle femmine.
Rispetto ai soggetti che consuma-
vano da 1 a 7 drinks per settima-
na, i non bevitori presentavano
una probabilita maggiore di avere
alti livelli sia di IL-6 che di CRP, allo
stesso modo dei soggetti che
bevevano 8 o pil drinks per setti-
mana. Non abbiamo trovato alcu-
na relazione fra assunzione di
alcool e livelli di TNF-alpha e PAI-
1(p =0.137 e 0.08, rispettivamen-
te).

Conclusioni In soggetti anziani in
buona autonomia funzionale, un
modesto consumo di alcool si
associa a minori livelli di IL-6 e
CRP. Questi risultati potrebbero
fornire una ulteriore spiegazione di
tipo biologico al link epidemiologi-
co esistente fra moderato consu-
mo di alcool ed eventi cardiova-
scolari.

Le concentrazioni plasmatiche
di IGF-1 risultano associate alla
insulino-sensibilita in soggetti
con vario grado di tolleranza
glucidica e possono rappresen-
tare un marker per identificare
soggetti a rischio di patologia
cardiovascolare.

Titolo originale:

Plasma concentration of IGF-1 is
independently associated with
insulin sensitivity in subjects with
different degrees of glucose tole-
rance.

Diabetes Care 2005; 28: 120-5.
Sesti G, Sciacqua A, Cardellini M,
Marini MA, Maio R, Vatrano M,
Succurro E, Lauro R, Federici M,

Perticone F.

Dipartimento di Medicina Sperimentale e
Clinica, Universita degli Studi Magna
Graecia di Catanzaro.

Obiettivi Abbiamo studiato la rela-
zione tra le concentrazioni pla-
smatiche di Insulin-like growth
factor-1 (IGF-l) e Iinsulino-sensibi-
lita in soggetti con vario grado di
tolleranza glucidica. Disegno dello
studio e metodi: Sono stati com-
plessivamente e consecutivamen-
te reclutati 357 soggetti non dia-
betici, 54 con ridotta tolleranza

glucidica e 98 diabetici di tipo 2 di
nuova diagnosi, e venivano regi-
strati dati antropometrici e biochi-
mici. Risultati Le concentrazioni
di IGF-| correlavano negativamen-
te con eta, Indice di massa corpo-
rea (BMI), rapporto vita-anca, tri-
gliceridemia, e pressione arteriosa
sistolica e diastolica, mentre inve-
ce presentavano correlazione posi-
tiva con colesterolo HDL e I'ho-
meostasis model assessment del-
Finsulino-sensibilita (HOMA-S). Le
correlazioni rimanevano significa-
tive dopo aggiustamento per
sesso, eta e BMI. Le correlazioni
per HOMA-S con queste variabili
metaboliche e antropometriche
erano simili a quelle per le con-
centrazioni di IGF-l. L'analisi di
regressione lineare a tappe in un
modello che includesse i ben noti
modulatori dell'insulini-sensibilita
quali sesso, eta, BMI, condizione
di tolleranza glucidica, anamnesi
familiare di diabete, rapporto vita-
anca, pressione sistolica e diasto-
lica, colesterolo HDL e trigliceride-
mia, hanno mostrato come le con-
centrazioni IGF-| fossero associa-
te in maniera indipendente con
l'insulino-sensibilita concentra-
tions per un 10.8% della sua
variazione (p < 0.0001). Le con-
centrazioni di IGF-l risultavano
essere significativamente ridotte
in soggetti con sindrome metabo-
lica (secondo la definizione WHO)
rispetto a quelli senza sindrome
metabolica (p < 0.0001). L'analisi
di regressione logistica mostrava
come ogni aumento di 1 unita (in
trasformazione logaritmica) delle
concentrazioni di IGF-I risultasse
associato ad una riduzione del
90.5% del rischio di sindrome
metabolica.

Conclusioni Questi dati stanno
ad indicare che la IGF-| possie-
de le caratteristiche per essere
considerata un marker di insuli-
no-resistenza. Cio suggerisce
che bassi livelli di IGF-I possano
rappresentare un utile marker
per identificare soggetti a rischio
di patologia cardiovascolare.
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L'aumentata espressione di TGF-
beta1l pud rappresentare un fat-
tore di stabilizzazione della plac-
ca aterosclerotica.

Titolo originale:

Increased expression of transfor-
ming growth factor-betai as a sta-
bilizing factor in human atheroscle-
rotic plaques.

Cipollone F, Fazia M, Mincione G,
lezzi A, Pini B, Cuccurullo C, Ucchino
S, Spigonardo F, Di Nisio M,
Cuccurullo F, Mezzetti A, Porreca E.
Stroke 2004, 35: 2253-7.
Dipartimento di Medicina e
dell'lnvecchiamento, e Centro di Ricerca
sull'lnvecchiamento, Fondazione
Universitaria Ce.S.|. Gabriele d'Annunzio,
Chieti-Pescara.

Presupposti e scopi |l transfor-
ming growth factor-beta (TGF-beta)
e una citochina/fattore di crescita
coinvolto nei meccanismi di rimo-
dellamento vascolare e aterogene-
si. Studi recenti su topi con defi-
cienza genetica di apolipoproteina
E hanno mostrato un ruolo centrale
del TGF-beta nel mantenimento
della regolazione fra infiammazione
e fibrosi a livello delle placche ate-
rosclerotiche. Inoltre, si & visto che
Iinibizione del segnale TGF-beta &
in grado nel topo di accellerare la
formazione della placca e la sua
progressione verso un fenotipo
instabile. Tuttavia, non si sa ancora
se gquesto meccanismo vale anche
per 'uomo. Lo scopo di questo
lavoro & stato quello di caratterizza-
re I'espressione di TGF-betal nella
placca carotidea umana e di corre-
larla con il grado di infiltrazione
infiammatoria e contenuto in colla-
gene con i segni clinici di instabilita
di placca.

Metodi Le placche sono state otte-
nute da pazienti sottoposti a
endoarteriectomia carotidea e divisi
in sintomatici e asintomatici sulla
base di evidenza clinica di recente
attacco ischemico transitorio o stro-
ke. Le placche sono state analizza-
te per I'espressione di TGF-betal
utilizzando metodiche analitiche di
immunocitochimica e Western e
Northern blotting.

L'immunocitochimica é stata usata
per identificare macrofagi CD68 +,
linfociti CD3 T, cellule HLA-DR+, e
cellule muscolari lisce di tipo alpha.
I contenuto in procollagene e colla-
gene interstiziale e stato analizzato
con immunoistochimica e colora-
zione con rosso Sirio, rispettiva-
mente.

Risultati LmRNA per TGF-beta1
della placca risultava aumentato
fino a 3 volte nelle placche dei sog-
getti asintomatici rispetto a quelle
dei sintomatici. Le placche del
gruppo asintomatico aveva meno
macrofagi e T linfociti (p < 0.0001)
rispetto a quelle del gruppo sinto-
matico. Il gene del TGF-betal era
attivo dal punto di vista trascriziona-
le come dimostrato dall’aumentata
espressivita proteica (p < 0.0001)
TGF-beta1 nelle placche asintoma-
tiche. Limmunoistochimica ha
mostrato come TGF-beta fosse
principalmente espressa nella spal-
la della placca ed associata con un
analogo aumento (p < 0.0001) del
contenuto nella placca di procolla-
gene e collagene.

Conclusioni In conclusione, que-
sto studio mostra un’aumentata
espressione di TGF-betal nelle
lesioni asintomatiche nell’'uomo, e
fornisce evidenza sul fatto che
TGF-betal possa giocare un ruolo
importante nel processo di stabiliz-
zazione della placca.

La tirosin chinasi Lyn anomala,
dimostrata nella leucemia linfoci-
tica cronica a cellule B, potrebbe
giocare un ruolo nel deficit di
apoptosi delle cellule leucemiche.
Titolo originale:

Chronic lymphocytic leukemia B
cells contain anomalous Lyn tyrosi-
ne kinase, a putative contribution to
defective apoptosis.

J Clin Invest 2005; 115: 369-78.
Contri A, Brunati AM, Trentin L,
Cabrelle A, Miorin M, Cesaro L,
Pinna LA, Zambello R, Semenzato

G, Donella-Deana A.

Dipartimento di Medicina Clinica e
Sperimentale, Sezione di Immunologia
Clinica, Universita degli Studi di Padova.

La leucemia linfocitica cronica a
cellule B (B-CLL) & una patologia
neoplastica caratterizzata dall’'ac-
cumulo B linfociti dovuto ad una
crescita incontrollata e a resistenza
al'apoptosi. L'analisi delle B celiule
isolate a fresco da 40 pazienti con
CLL ha mostrato come Src kinase
Lyn, la molecola switch che accop-
pia il recettore delle B cellule con il
segnale a valle, mostra delle pro-
prieta anomale. Lyn & consistente-
mente iperespresso a livello di pro-
teina nelle cellule leucemiche
rispetto ai linfociti B normali, con
una quota consistente della chinasi
presente in maniera anomala nel
citosol. Mentre nei linfociti B norma-
li I'attivazione di Lyn dipende dalla
stimolazione del recettore della B-
cellula, I'attivita costitutiva della chi-
nasi & responsabile dell’elevata
fosforilazione basale della tirosina e
della bassa risposta al legame con
le IgM. L'aggiunta degli inibitori di
Lyn PP2 e SU6656 alle colture cel-
lulari leucemiche ripristina I'apopto-
si cellulare, e il trattamento delle cel-
lule maligne con farmaci in grado di
indurre apoptosi cellulare riduce sia
l'attivita che la gquantita di tirosina
chinasi. Questi risultati da una parte
suggeriscono |'esistenza di una cor-
relazione diretta tra gli elevati livelli
basali di attivita Lyn e difetti nell'in-
duzione di apoptosi nelle cellule leu-
cemiche, e dallaltra confermano il
ruolo critico di Lyn nella patogenesi
della B-CLL e identificano questa
tirosina chinasi come un potenziale
obiettivo per la terapia.

La condizione infiammatoria
acuta in corso di influenza é in
grado di determinare un’altera-
zione transitoria della funzione
endoteliale.

Titolo originale:

Acute inflammatory state during
influenza infection and endothelial
function.

Atherosclerosis 2005;178:345-50.
Marchesi S, Lupattelli G, Lombardini
R, Sensini A, Siepi D, Mannarino M,
Vaudo G, Mannarino E.
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Sezione di Medicina Interna, Dipartimento di
Medicina Clinica e Sperimentale, Universita
degli Studi di Perugia.

Uno stimolo infiammatorio cronico
sembra contribuire al processo di
aterosclerosi. Diversi studi hanno
dimostrato una relazione tra agen-
ti infettivi, ad esempio Chlamydia
pneumoniae, herpes virus, cyto-
megalovirus, e le lesioni ateroscle-
rotiche. Lo scopo di questo lavoro
e stato quello di studiare gli effetti
di una condizione infiammatoria in
corso di influenza sulla funzione
endoteliale di giovani soggetti
sani, espressa in termini di bra-
chial flow-mediated vasodilation
(FMV), della forma solubile della
intercellular adhesion molecule-1
(sICAM-1) e della vascular cell
adhesion molecule-1 (sVCAM-1).
In 10 soggetti di sesso maschile
(eta media 3514 anni) che pre-
sentavano sintomi influenzali da 3
giorni, sono stati determinati cole-
sterolo totale, colesterolo-HDL e -
LDL, trigliceridi, sVCAM-1, sICAM-
1 e FMV a livello brachiale. Tutti i
soggetti presentavano un pattern
anticorpale caratteristico per infe-
zione da virus dell'influenza A o B.
Dopo 3 mesi, il FMV brachiale era
significativamente aumentato
(8.6x2.3% vs 11.5£3.2%; p <
0.001), mentre I'HDL (4610
mg/dL versus 49+9 mg/dL; p <
0.05), sICAM-1 e sVCAM-1 erano
ridotte (rispettivamente: 488+105
ng/mL vs 3401127 ng/mL; p <
0.001, 1710480 ng/mL vs 1216463
ng/mL; p < 0.001). L'analisi univa-
riata ha mostrato una correlazione
significativa tra le variazioni dei
livelli di PCR e sICAM-1 (r = 0.95,
p < 0.001), una correlazione nega-
tiva tra le variazioni di sICAM-1 e
FMV brachiale (r =- 0.65, p < 0.05)
e fra PCR e FMV brachiale (r = -
0.64, p < 0.05). Questo piccolo
studio suggerisce che una condi-
zione infiammatoria determinata
da agenti virali € in grado di deter-
minare un’alterazione transitoria
della funzione endoteliale in giova-
ni soggetti sani.

La modulazione purinergica della
produzione della matrice mesan-
giale extracellulare potrebbe gio-
care un ruolo nella glomerulopa-
tia diabetica.

Titolo originale:

Purinergic modulation of mesangial
extracellular matrix production: role
in diabetic and other glomerular dis-
eases.

Kidney Int 2005, 67: 875-85.

Solini A, lacobini C, Ricci C, Chiozzi
P, Amadio L, Pricci F, Di Mario U, Di
Virgilio F, Pugliese G.

Dipartimento di Medicina Interna, Universita
degli Studi di Pisa.

Presupposti L'adenosin-trifosfato
(ATP) extracellulare (eATP) media
alcune attivita biologiche attraverso
recettori purinergici P2 (P2Rs).
Questo studio ha inteso: 1) valutare
il ruolo del sistema purinergico nel
modulare la matrice mesangiale
extracellulare (ECM) e la produzio-
ne di transforming growth factor-
beta (TGF-beta) e 2) il suo contri-
buto al’accumulo mesangiale di
ECM indotto dal diabete.

Metodi Le cellule mesangiali di
ratto sono state fatte crescere in
terreni a concentrazione di glucosio
normale (5.5 mmol/lL) o alto (30
mmol/L) e testato con agonisti ed
antagonisti purinergici per la deter-
minazione del pattern di espressio-
ne e di funzione dei recettori P2Rs;
produzione di ATP e attivita delle
ectoATPases; e modificazioni nel-
'espressione di ECM e TGF-beta.
Risultati Le cellule fatte crescere in
coltura a normale e alto tenore di
glucosio esprimevano quantita
simili di sottotipi funzionali di P2Rs
P2X(2), P2X(3), P2X(4), P2X(5),
P2X(7), P2Y(1), P2Y(2), P2Y(4), e
P2Y(B). I livelli di eATP risultavano
pit alti nella coltura ad elevata con-
centrazione di glucosio rispetio a
quella normale, mentre [attivita
ectoATPase rimaneva immodifica-
ta. Gli enzimi idrolizzanti 'ATP eso-
chinasi o apirasi riducevano la pro-
duzione di ECM e TGF-beta dalle
cellule cresciute in ambiente ad alto
glucosio, ma non in quello a basso
glucosio. In entrambe le condizioni,

'ATP e [lagonista P2X(7)
benzoilbenzoilATP aumentavano la
produzione di ECM e TGF-beta in
maniera dose-dipendente, mentre
I'agonista P2Y uridin trifosfato
(UTP) produceva effetto opposto.
Linibitore P2X(7) ATP ossidato
attenuava la up-regulation di ECM
e TGF-beta indotta dallATP e, in
minor grado, quella provocata dal-
I'alta concentrazione di glucosio. Un
anticorpo neutralizzante TGF-beta
era pure in grado di prevenire la up-
regulation di ECM indotta da ATP.
Conclusioni Questi dati stanno ad
indicare un ruolo per eATP nella
regolazione della produzione di
ECM attraverso TGF-beta e sugge-
riscono che P2XRs e P2YRs
modulano questo processo in
modo differente. Un’aumentata
liberazione di ATP indotta dalla
iperglicemia potrebbe contribuire
alla espansione della matrice
mesangiale che si riscontra in
corso di diabete.

La somministrazione orale di sil-
denafil, nell'uomo, & in grado di
prevenire il danno endoteliale
mediato da ischemia-riperfusio-
ne grazie all’apertura di canali
del potassio ATP-sensibili.

Titolo originale:

Sildenafil prevents endothelial
dysfunction induced by ischemia
and reperfusion via opening of ade-
nosine triphosphate-sensitive
potassium channels: a human in
vivo study.

Circulation 2005; 111: 742-6.

Gori T, Sicuro S, Dragoni S, Donati
G, Forconi S, Parker JD.
Dipartimento di Medicina Interna,
Cardiovascolare e Geriatrica, Azienda
Universitaria Ospedaliera Senese, Siena.

Background Studi su animali
hanno mostrato come la sommini-
strazione di sildenafil sia in grado di
limitare il danno miocardico indotto
da ischemia prolungata, effetto che
pare essere mediato dall'apertura
dei canali del potassio ATP-sensibi-
li (KATP). Non esistono studi sul
fatto che sildenafil possa anche
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prevenire, nelluomo, I'alterazio-
ne della vasodilatazione endote-
lio-dipendente indotta dalla
ischemia-riperfusione (IR).
Metodi e Risultati In uno studio
doppio cieco, placebo-controllato
e con disegno cross over, 10
volontari sani di sesso maschile
(eta compresa fra 25 e 45 anni)
venivano randomizzati a ricevere
una dose orale di sildenafil (50
mg) o di placebo. Due ore dopo,
la dilatazione flusso mediata
(FMD) endotelio-dipendente a
livello dell’arteria radiale veniva
misurata prima e dopo IR (15
minuti di ischemia a livello dell’ar-
teria brachiale seguita da 15
minuti di riperfusione). Sette gior-
ni piu tardi, i soggetti ricevevano
l'altra forma di trattamento (pla-
cebo o sildenafil) e venivano sot-
toposti allo stesso protocollo. I
diamtro dell'arteria radiale e la
FMD pre-IR, cosi come il diame-
tro di partenza dell’arteria radiale
dopo IR, risultavano simili fra i
due controlli (p = NS). Dopo som-
ministrazione di placebo, IR ridu-
ceva significativamente la FMD
(prima di IR: 7.9%1.1%; dopo IR:
1.220.7%, P < 0.01). Da segnala-
re che sildenafil era in grado di
limitare questa alterazione nella
FMD (prima di IR: 7.0+0.9%;
dopo IR: 6.241.1%, P = NS; p <
0.01 rispetto a placebo). In un
protocollo separato, questo effet-
to protettivo veniva completa-
mente prevenuto da somministra-
zione precedente della sulfanilu-
rea glibenclamide (glyburide, 5
mg), un bloccante dei canali
K(ATP) (n = 7; FMD prima di IR:
10.3+1.5%; dopo IR: 1.3+1.4%, p
< 0.05).

Conclusioni Nell'uomo, sildena-
fil per via orale induce una poten-
te protezione nei confronti della
disfunzione endoteliale indotta da
IR, grazie all'apertura dei canali
K(ATP) channels. Ulteriori studi
sono tuttavia necessari per valu-
tare appieno le potenziali appli-
cazioni di questi risultati in
campo clinico.

Possibile influenza dei ritmi cir-
cadiani sull’infarto miocardico
acuto: gli infarti del mattino
potrebbero essere pil gravi.
Titolo originale:

Influence of circadian rhythm on
mortality after myocardial infarction:
data from a prospective cohort of
emergency calls.

Am J Emerg Med 2004; 22: 555-9.
Manfredini R, Boari B, Bressan S,
Gallerani M, Salmi R, Portaluppi F,
Mehta RH.

Sezione di Medicina Interna, Dipartimento di
Medicina Clinica e Sperimentale, Universita
degli Studi di Ferrara.

L'infarto miocardico acuto (IMA) si
manifesta pit frequentemente al
mattino, a seguito della sfavorevole
concomitante  sovrapposizione
temporale di una serie di condizioni
fisiologiche e biochimiche. Tuttavia,
si sa ancora molto poco in merito
alla possibile influenza di questo
andamento circadiano sulla pro-
gnosi. Al fine di valutare se il
momento d’insorgenza dell'infarto
potesse influenzarne la mortalita,
questo studio prospettico ha consi-
derato tutti i casi di IMA giunti al
Pronto Soccorso dell'Ospedale di
Ferrara, Iltalia, a seguito di una
chiamata alla Centrale Operativa
(118) dal 1 gennaio 1998 al 31
dicembre 2001. La popolazione
totale & consistita di 442 IMA (eta
media 68.7 anni; maschi 72%). 80
pazienti (maschi 82.5%) andavano
incontro ad exitus gia in PS; i
restanti 362 venivano ricoverati. Di
questi, 50 (maschi 60%) morivano
nel corso del ricovero ospedaliero.
Sulla base dell'orario dell'inizio dei
sintomi, i casi sono stati raccolti in
24 intervalli di 1 ora ciascuno oltre
che in 4 periodi di 6 ore (24:00-
5:59, 6:00-11:59, 12:00-17:59, e
18:00-23:59), ed & stata verificata
la distribuzione circadiana degli
IMA fatali vs i non fatali. La varia-
zione circadiana mostrava un picco
fra le 6:00 e mezzogiomno (p <
0.001) e in questa fascia oraria si
registrava un trend a favore di una
maggior frequenza di casi fatali
(41.5 vs 35.2%; chi-quadro = 1.911,

p = 0.167). Per verificare se questa
frequenza aumentata di eventi fata-
li potesse essere in relazione con
una maggiore gravitd dei casi
osservati in tale fascia oraria, veni-
va eseguita una ulteriore analisi per
considerare eta, sede dell'infarto e
livelli di CPK-MB. Non si coglievano
differenze significative, all'interno
delle fasce di 6 ore, fra IMA fatali e
non fatali, anche se era presente
un trend a favore di una eta pid
avanzata nella fascia mattutina.
Non solo la frequenza, quindi, ma
anche la mortalita dell'IMA potreb-
be essere aumentata nel corso
delle ore del mattino. Cid potrebbe
avere una certa importanza per i
medici operanti in strutture di emer-
genza oltre che implicazioni per
quanto riguarda il trattamento acuto
dell'lMA, visto che alcuni studi pre-
cedenti avevano riportato una ridot-
ta efficacia degli agenti trombolitici
proprio di mattina.

Sia la componente alveolare
che le vie aeree contribuiscono
agli aumentati livelli di NO espi-
ratorio di riscontro nella cirrosi
biliare primitiva.

Titolo originale:

Source of exhaled nitric oxide in pri-
mary biliary cirrhosis.

Chest 2004, 126: 1546-51.

Rolla G, Brussino L, Scappaticci E,
Morello M, Innarella R, Rosina F,
Bucca C.

Allergologia e Immunoclogia Clinica,
Ospedale Mauriziano Umberto |, Torino

Background | livelli espiratori di
ossido nitrico (NO) potrebbero
essere elevati in pazienti affetti da
cirrosi epatica e patologie autoim-
muni. La cirrosi biliare primitiva
(PBC) é spesso associata con la
cheratocongiuntivite secca (sindro-
me di Sjogren [SS]), una manifesta-
zione autoimmune extraepatica. Lo
scopo del presente lavoro & stato
quello di valutare la fonte dell'au-
mentato NO espirato (alveolare o
delle vie aeree) in pazienti con
PBC, associata o meno a SS, e
valutare il suo impatto sulle altera-
zioni dell'ossigenazione.
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Setting Ospedale Universitario.
Metodi La concentrazione della fra-
zione alveolare di NO (FANQ) e il
flusso di NO delle vie aeree
(QbrNO) sona stati misurati con tec-
nica multiflusso in 34 pazienti con
PBC e 12 con SS associata, e poi
confrontati con 20 soggetti di con-
trollo e 12 pazienti con SS primitiva.
Risultati FANO e risultata significa-
tivamente pit alta in pazienti con
PBC, associata con SS (media
[+SEM], 8.9 £ 0.8 parti per bilione
[ppb]) 0 no (media, 7.7+ 0.7 ppb)
rispetto ai soggetti sani di controllo
(media 4.6 £ 0.5 ppb; p<0.001) e ai
pazienti con SS primitiva (media 4.3
+ 0.5 ppb; p < 0.001). FANO era
significativamente pit elevata nei
pazienti cirrotici con differenza di
pressione dell'ossigeno alveolo-
arteriosa aumentata (P[A-a]O(2))
rispetto a pazienti con valori di P(A-
a)O(2) normali (9.8 + 0.8 vs 7.3 £
0.7, rispettivamente; p = 0.018).
Quando confrontati con i soggetti di
controllo e con pazienti con PBC
senza SS associata, QbrNO risulta-
va significativamente aumentato in
pazienti sia con SS primitiva che
associata a PBC.

Conclusioni Gli aumentati livelli di
NO espirato che si rinvengono in
corso di PBC sono di provenienza
sia della componente alveolare che
delle vie aeree in pazienti con SS
associata, ma solo FANO si associa
alla compromissione dell’'ossigena-
zione.

Un messaggio del COLMED/09 ha
denunciato la grave decurtazione
dei posti assegnati alle Scuole di
Specialita di Medicina interna per
I'anno accademico 2004-2005 (DM
del 9.2.2005) (218 contro i 296 del-
I'anno precedente). Il Collegio dei
Docenti universitari di Medicina
interna (COLMED/09), al quale
anche i professori di Geriatria
appartengono, ha protestato per la
decurtazione effettuata; strana-
mente non si é fatta alcuna men-
zione allo stesso trattamento riser-
vato alle 33 Scuole di specializza-
zione in Geriatria (che appartengo-
no allo stesso gruppo scientifico-
disciplinare MEDO09) (#). Poco
tempo fa un Dirigente del Ministero
della Salute segnald la grave
carenza di Geriatri nel servizio sani-
tario nazionale. Nell'ltalia che
invecchia, si legge in una nota
stampa della SIMI (Societa ltaliana
di Medicina Interna), i pazienti rico-
verati in Ospedale e in particolare
nelle Divisioni di Medicina sono
spesso anziani affetti da malattie di
pit organi ed apparati che richiedo-
no quell'approccio olistico e inte-
grato che “solo lo specialista in
Medicina Interna € in grado di forni-
re”. Si legge ancora che la conse-
guenza prevedibile nei 1300 repar-
ti di Medicina Interna esistenti a
livello ospedaliero sara la difficolta
a ricoprire i ruoli vacanti.

L'approccio olistico fa riferimento
alla persona piuttosto che all'am-
biente, alla salute piuttosto che alla
malattia, tende a riequilibrare piut-
tosto che a curare; non credo che
siano questi i principi del comporta-
mento curativo assistenziale nei
confronti dei vecchi malati che affol-
lano le Divisioni di Medicina. Ci si
pud chiedere come si configura a
tivello accademico il ruolo del
Medico geriatra e della Geriatria.
Qualche anno fa si parld dei malati
critici affetti da patologie croniche
ricoverati nei Reparti di Medicina: la
Federazione delle Associazioni dei
Dirigenti Internisti (FADOI) prospet-

to Tlistituzione all’interno della
Divisione di “aree protette” a loro
riservate; si dava per scontata la
competenza e I'appropriatezza
delle cure fornite a questi vecchi
malati. La Societa Italiana di
Gerontologia e Geriatria (SIGG)
ha raccomandato contenuti speci-
fici per la formazione del medico
specialista in Geriatria (http:
Iwww.sigg.it/public/doc/AREEAT-
TIVITA/227 .pdf) per affrontare in
modo adeguato sia la complessita
clinica dei pazienti anziani ricove-
rati nei reparti per acuti sia la
necessita di migliorare le cure e
I'assistenza nei diversi setting assi-
stenziali (soprattutto nelle strutture
per anziani in cui ci sono piu di
200.000 letti) nei quali vengono a
trovarsi sempre piu frequentemen-
te gli anziani malati e disabili.

Gli sforzi dei Docenti MEDO0S
della disciplina Geriatria e
Gerontologia e anche quelli della
SIGG non sembrano proprio
apprezzati né a livello accademico
e sanitario né a livello del gruppo
COLMED/Q9: come Geriatra giudi-
co incomprensibili e in ogni caso
lesive della nostra professionalita le
ragioni di un oblio cosi evidente
della medicina geriatrica.

Gianfranco Salvioli
salvioli@unimo.it

(#) Posti assegnati alle singole Scuole di
specializzazione in Geriatria nell'anno acca-
demico 2004-2005: Ancona 2, Bari 3,
Bologna 3, Brescia 2, Cagliari 2, Catania 4,
Catanzaro 2, Chieti 3, Firenze 9, Foggia 1,
Genova 4, L'Aquila 3, Messina 3, Milano 5,
Milano Cattolica 4, Modena 4, Napoli Fed. I
7, Napoli Il Ateneo 4, Padova 6, Palermo 3,
Parma 3, Pavia 4, Perugia 3, Pisa 1, Roma
“La Sapienza" 9, Roma “Tor Vergata” 2,
Roma Campus 1, Sassari 2, Siena 3, Torino
7, Trieste 1, Udine 2, Verona 3.
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