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Terza di un ciclo di mostre dedi-
cate al Cinquecento, quella at-
tualmente ospitata nelle sale di

Palazzo Strozzi – Il Cinquecento a Fi-
renze. Tra Michelangelo, Pontormo e
Giambologna – chiude l’indagine sto-
rico-critica condotta sul XVI secolo a
Firenze. Le due precedenti esposizio-
ni con protagonisti Pontormo, Rosso
Fiorentino e Bronzino sono significa-
tivamente accennate nelle prime due
sale, tanto che, alla fine, con le oltre
sessanta opere esposte la mostra ab-
braccia un arco temporale che va dal
1512  (Baccio Bandinelli,Mercurio) fi-
no al 1609 (Jacopo Chimenti detto
l’Empoli, Annunciazione). 

Ma quello che forse appare come
aspetto ancor più significativo nel-
l’ambito dell’esposizione è che la me-
desima abbraccia la storia di Firenze
dagli anni dell’inquieto periodo re-
pubblicano (Andrea del Sarto, Com-
pianto sul Cristo morto) a quelli del
ducato (Valerio Cioli, Ritratto del na-
no Barbino), fino alle atmosfere già
controriformate della fine secolo – An-
drea Boscoli, Annunciazione -. In tut-
to l’arco del XVI secolo Firenze deve
affrontare due pesanti cambiamenti
storici e quindi culturali: nel 1530 il
passaggio dal clima antimediceo vis-
suto dal già nominato Pontormo a
quello cortigiano legato allo sfarzoso
e celebrativo ambiente ducale – in
mostra, chiarissimo è l’accostamento
fra la nervosa e inquieta Deposizione
del Carucci (1525-28) e quella ariosa
ed elegante del suo allievo Bronzino
(1543). Il secondo cambiamento è con-
seguente al mutare del ducato in gran-
ducato avvenuto su nomina papale nel
1569 e che fa infiltrare nella corte me-
dicea lo spirito della Controriforma:
così, alle tematiche colte in quanto le-
gate alla mitologia (Giambologna, Ve-
nere) se non addirittura esoteriche (Fe-
derico Zuccari, Porta virtutis), si so-

stituiscono opere chiare e semplici nei
significati, dirette nella capacità co-
municativa, devozionali nell’atteggia-
mento. 

Tutto questo viene espresso dalle
pitture e sculture esposte a Firenze,
prodotte nel periodo cosiddetto della
maniera, che vede Giorgio Vasari e un
gruppo numeroso di pittori e scultori
da lui coordinati presenti in più di un
cantiere e in specie nello spazio inizia-
tico dello Studiolo di Francesco I in
Palazzo Vecchio (1570-71), caleido-
scopio di nuova maniera fiorentina
(Giuliano Briganti). Ecco, quindi, ope-
re di Santi di Tito, Giovan Battista Nal-
dini, Girolamo Macchietti, Bartolomeo
Ammannati, Poppi, rivelanti un clima
ed un ambiente di alta qualità tecnica,
esperti coordinatori di affollate com-
posizioni, seguaci ante litteram della
filosofia dell’immagine, infine omoge-
nei negli intenti celebrativi e sfarzosi:
comunque, sempre suggestionati dal-
l’operato di Michelangelo. 

Facente parte del gruppo stretto at-
torno a Vasari, ma con una propria ac-
centuata autonomia, ecco anche Ales-
sandro Allori pittore esemplificativo
dell’ambiente artistico del tempo, au-
tore capace di attraversare tutto l’arco
della seconda metà del Cinquecento

adattandosi al diverso clima di

corte, dall’enfatico Ritratto di France-
sco I del 1570 ca. al quadro Miracoli di
San Fiacre del 1596, già inquadrato nel
clima devozionale.

Mandragora ha stampato con la con-
sueta attenzione il catalogo della mo-
stra, curata da Carlo Falciani e Anto-
nio Natali, che hanno voluto dedicare
la medesima a Carlo Del Bravo. 

Anche chi scrive ricorda con affet-
to il professore di molti anni fa. 

4 le copertine di toscana medica
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Vasari
e i suoi amici

di Federico Napoli

Giorgio Vasari (Arezzo 1511-Firenze
1574) 1560-1563, Crocifissione, olio su
tavola, cm 450×248. Firenze, Chiesa di
Santa Maria del Carmine

Michelangelo Buonarroti (Caprese o
Chiusi della Verna 1475-Roma 1564),

Dio fluviale, 1526-1527 circa,
modello in argilla, terra,

sabbia, fibre vegetali e
animali, caseina, su anima
di filo di ferro, interventi
successivi: gesso, rete in

ferro, cm 65 x 140 x 70
Firenze, Accademia delle Arti

del Disegno (in deposito presso
Museo di Casa Buonarroti)

Il Cinquecento a Firenze
Tra Michelangelo, Pontormo e Giambologna

Palazzo Strozzi, Firenze
Fino al 21 gennaio 2018

orario: tutti i giorni 10.00-20.00; giovedì 10.00-23.00
hhttps://www.palazzostrozzi.org/mostre/cinquecentofirenze/



Un collega telefona per un’informazione: un suo pa-
ziente aveva chiesto alla segretaria dello studio di
far lasciare al medico una richiesta per un’analisi

del sangue per il figlio sedicenne; il padre si era convinto
dalla consultazione di Internet e da alcuni comportamen-
ti del figlio che questi “si facesse le canne”. Il collega vo-
leva sapere dall’Ordine se avesse l’obbligo di avvertire il
figlio, che altresì non conosceva, in quanto, come tutti gli
adolescenti, non aveva mai avuto bisogno del medico di
famiglia. La risposta medico-legale è che la responsabili-
tà genitoriale è sempre congiunta (a meno di altra decisione
del magistrato) e quindi il collega doveva chiedere il pa-
rere della madre prima di rilasciare la richiesta. Inoltre, se
sul piano giuridico non esiste un obbligo di informare il
minore, sul piano deontologico avrebbe dovuto parlare an-
che col figlio. 

Ma quel che va spiegato al medico è che il problema
professionale è ben altro. Se un padre ha dei dubbi di que-
sto tipo, giustificati o no che siano, il primo passo da com-
piere è chiamare i due genitori e cercare di capire se que-
sti dubbi abbiano qualche fondamento. Certamente biso-
gna tentare di parlare anche col ragazzo, cosa senz’altro
più difficile. Comunque, se qualche ombra di dubbio per-
mane o, peggio, se si pensa che i problemi siano reali, al-
lora è utile inviare la famiglia al servizio dipendenze di zo-
na dove esistono competenze per affrontare queste situa-
zioni, sempre e comunque complesse e complicate. Il pri-

mo dovere del medico è la tutela della salute di chi gli si
affida. A questo deve subito pensare, non a cavarsela con
la semplice prescrizione di un accertamento.

Purtroppo torna spesso alla mente il detto di Montaigne
secondo cui vi sono medici che “conoscono assai bene
Galeno e assai male il malato”. Per fare il mestiere di me-
dico occorre anzitutto una propensione a preoccuparsi dei
problemi della gente, a farsene in qualche modo carico, al-
trimenti la medicina rischia di diventare una professione
amministrativa o notarile e non di aiuto. Insomma è come
fare il medico con l’ombrello per non bagnarsi di fronte al-
la pioggia di mali che incombono sui singoli e sulla collet-
tività in cui capita di esercitare la professione. 

Due rischi sovrastano il futuro del medico, anzi sono già
presenti e vivi. Da un lato quello di diventare un sempli-
ce strumento amministrativo, un solerte funzionario che
assolve alle richieste dell’azienda o dei cittadini, dall’altro
quello di ridurre il proprio operato alla riparazione della
macchina senza tener conto che il danno avviene in un es-
sere umano con tutte le sue molteplici singolarità. Un ve-
ro professionista è un’altra cosa. Il mondo non ha bisogno
di bravi meccanici o di solerti funzionari ma di “esperti
dell’uomo”. Le linee guida si possono “imparare” facil-
mente, più difficile è “comprendere” il malato, ma questo
è il compito del medico. Questa capacità di capire la per-
sona umana è sempre stata la forza della medicina e lo sa-
rà anche in futuro.
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Fare il medico
con l’ombrello
di Antonio Panti
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✔✔  TOSCANA MEDICA - La gestione
della psoriasi e delle malattie reu-
matologiche ad essa spesso correla-
te rappresenta un esempio di inter-
vento integrato tra la medicina ge-
nerale e quella specialistica. Prima di
entrare però nello specifico di que-
sto argomento, descriviamo l’impor-
tanza epidemiologica di queste con-
dizioni ed i loro costi complessivi.

PRIGNANO - Oggi si stima che circa il
3% della popolazione mondiale sof-
fra di psoriasi e che tra il 9 ed il 35%
di queste persone finisca per svilup-
pare l’artrite psoriasica. Questa no-
tevole variabilità percentuale è lega-
ta al fatto che in molti Paesi non esi-
stono o sono scarsamente efficaci i
registri di malattia con la conse-
guente disomogeneità delle rileva-
zioni acquisite. 
In Toscana i malati delle varie forme
cliniche di psoriasi sono attualmen-
te circa 200.000, comprendenti sia
quelli con quadri di scarsa gravità che
quelli con impegno medio-severo,
generalmente ad insorgenza giova-
nile e ad andamento progressiva-
mente evolutivo.
La psoriasi di grado medio-grave, che
quindi richiede un approccio non so-
lo mediante terapie topiche, viene
oggi considerata una malattia in-
fiammatoria sistemica alla cui pato-
genesi contribuiscono numerose ci-
tochine e fattori di crescita, che spie-
gano il perché della sua elevata co-
morbilità. 
Tra le numerose comorbilità il primo
posto è occupato certamente dall’ar-
trite che riconosce molti dei mecca-
nismi patogenetici implicati anche
nel coinvolgimento cutaneo, come

del resto dimostra l’efficacia tera-
peutica degli stessi farmaci biologici
parimenti attivi su entrambi i fronti.
La percentuale di artrite in pazienti
con psoriasi raggiunge circa il 35%,
percentuale probabilmente sottosti-
mata, se si considerano sia le forme
più severe che quelle a minor impe-
gno clinico, la cosiddetta “early ar-
thritis”.
Siamo certamente di fronte a situa-
zioni che “costano” molto, che però
devono essere considerate sotto que-
sto punto di vista in un’ottica più mo-
derna: i soldi impiegati per curare la
psoriasi con i costosi farmaci biolo-
gici in realtà servono anche a tenere
sotto controllo tutta una serie di im-
portanti comorbilità associate.

CANTINI – Le cifre citate dalla
prof.ssa Prignano corrispondono as-
sai da vicino a quanto riscontrato in
un nostro studio. In una recente in-
dagine epidemiologica basata sui da-
ti amministrativi di 6 Aziende Sani-
tarie Italiane che abbiamo recente-
mente condotto e che è stata pre-
sentata al congresso dell’Internatio-
nal Society For Pharmacoeconomics
and Outcomes Research (ISPOR),
abbiamo riscontrato una prevalenza
dell’artrite psoriasica in soggetti di
età superiore ai 18 anni dello
0,83/1000. Il dato riportato alla po-
polazione toscana di età >18 anni (sti-
mata in circa 3.400.000 abitanti sul-
la base dei dati demografici della Re-
gione Toscana) suggerisce un nume-
ro complessivo di pazienti con artri-
te psoriasica di circa 28.000. Dalla
stessa ricerca risulta un costo annuo
per paziente che varia da 1.966 € a
1.3914 € a seconda che si impieghi

terapia con farmaci di fondo tradi-
zionali o farmaci biologici (questi ul-
timi impiegati in circa il 10% dei sog-
getti). 
Al di là del crudo dato numerico, pe-
raltro impressionante, occorre sotto-
lineare che, contrariamente a quan-
to ritenuto negli anni ’80, l’artrite
psoriasica ha andamento clinico ero-
sivo e deformante in oltre il 60% dei
pazienti, con esito in deformità, an-
chilosi ed invalidità. 

✔✔  TOSCANA MEDICA - A livello di me-
dicina generale come si affrontano le
questioni della diagnosi precoce e del
controllo evolutivo della psoriasi?

LOMBARDI - Fatta salva la considera-
zione che la psoriasi è una malattia
che può presentarsi con quadri va-
riabilissimi di gravità, bisogna sotto-
lineare che non sempre esiste una

6 opinioni a confronto
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ARRIGO LOMBARDI

Medico di medicina generale a Firenze

EMANUELE MESSINA

Medico di medicina generale a Firenze
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FABRIZIO CANTINI

Direttore dell’UO di Reumatologia
dell’Ospedale di Prato

Psoriasi e malattie reumatiche:
integrare il medico di famiglia

e lo specialista
a cura di Simone Pancani



correlazione diretta tra gravità del
coinvolgimento cutaneo e di quello
articolare. Infatti si stima che in cir-
ca 15-20% dei casi la cute venga coin-
volta solo dopo le articolazioni, ren-
dendo in questo modo ancora più im-
portante la questione della diagnosi
precoce. Ovviamente l’artropatia
psoriasica è facilmente diagnostica-
bile in presenza di importanti mani-
festazioni cutanee, molto meno
quando abbiamo di fronte forme cli-
niche estremamente limitate come
ad esempio quelle a livello di una o
più unghie, oppure in caso di cosid-
detta “psoriasi inversa”, quella cioè
che colpisce le pieghe cutanee o la
cicatrice ombelicale.
Personalmente sono convinto che il
medico di base di fronte ad un sog-
getto con un’artralgia o ad una fran-
ca artrite di difficile inquadramento
clinico, dopo avere raccolto un’accu-

rata anamnesi familiare, debba sem-
pre pensare alla psoriasi.

PRIGNANO - Nel porre quanto prima
la diagnosi corretta di psoriasi, l’ap-
porto del dermatologo riveste un ruo-
lo molto importante, in quanto è in
grado di valutare in maniera com-
pleta tutto il rivestimento cutaneo
non limitandosi cioè al solo distretto
eventualmente interessato ma anche
ad aree in cui la patologia non è sta-
ta ancora registrata come tale dal pa-
ziente: strie longitudinali delle un-
ghie, aree di desquamazione retro-
auricolari, forfora del cuoio capellu-
to da mettere in diagnosi differen-
ziale con la pitiriasi secca capitis, ecc.

✔✔  TOSCANA MEDICA - In Toscana
come è la comunicazione in questo
campo fra i medici di base e gli spe-
cialisti?

SALVADORI - Alcuni dati provenien-
ti dalla Casa della Salute di Empoli
(D. Isolani, A. Fanciullacci, comu-
nicazione Congresso Terme di Co-
mano 2013), relativi alla popolazio-
ne assistita da 11 medici di famiglia
con un totale di circa 15.000 perso-
ne, possono servire a rispondere al-
meno parzialmente alla domanda. In
questa realtà la prevalenza della pso-
riasi è stata calcolata al 2-3% della
popolazione. Di questi il 46,5% ri-
sultava gestire la malattia diretta-
mente con il proprio medico di base
e l’8,7% con lo specialista, per lo più
il dermatologo.
L’esperienza di Empoli ci ha tra l’al-
tro permesso di quantificare la que-
stione dei costi: la terapia topica (usa-
ta nel 30-35 % di quella casistica) vie-
ne a costare circa 100 € l’anno a pa-
ziente (costi per prodotti SSN) che
salgono quasi a 700 in caso di utiliz-
zo dei farmaci di primo impiego,
quelli ad uso più comune in Medici-
na Generale, che quindi non com-
prendono i biologici ed i biosimilari.
Per questi, secondo studi della no-
stra UO Dermatologia (Dr. L. Bran-
dini, G. Buggiani, L. Amato), la fase
di induzione costa circa 12.000 € an-
no/paziente, il mantenimento (di nor-
ma almeno tre anni) intorno ai 9-
10.000 € anno, anche se la prossima

genericazione di alcuni principi atti-
vi biosimilari potrà ulteriormente ab-
battere i costi.
Sempre in tema di costi ricordo poi
che anche i nuovi LEA prevedono
l’esenzione per le forme più gravi
quali l’artropatica, l’eritrodermica e
la pustolosa grave con codice esen-
zione 045.

MESSINA - La Medicina Generale
identifica la psoriasi e sospetta le
complicanze articolari in una serie di
quadri clinici che talvolta sono poco
specifici. I medici di famiglia hanno
il compito di valutare e seguire nel
tempo sia il paziente con psoriasi cu-
tanea ma senza coinvolgimento arti-
colare, sia il paziente con storia ri-
corrente di artrite asimmetrica e
anamnesi personale o familiare di
psoriasi 
La collaborazione con i colleghi spe-
cialisti, dermatologi e reumatologi è
ovviamente fondamentale e devo di-
re che in questo senso in Toscana la
situazione è generalmente più che
soddisfacente.

CANTINI – Riferendomi sempre al-
l’esperienza di Prato posso aggiun-
gere che proprio in virtù della colla-
borazione con i MMG, la diagnosi
precoce di artrite psoriasica, cioè en-
tro i sei mesi dall’esordio dei sinto-
mi, è stata possibile in oltre il 70%
dei pazienti. Questo ha senza dub-
bio anche un riflesso economico im-
portante, in quanto il trattamento
dell’artrite in fase precoce implica
una maggiore efficacia delle terapie
infiltrative locali e dei farmaci di fon-
do tradizionali, che come è noto
comportano costi marcatamente in-
feriori rispetto ai farmaci biologici.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Come potreb-
be nella nostra Regione migliorare
una situazione che, abbiamo sentito,
appare complessivamente positiva?
Esistono percorsi condivisi oppure
tutto è lasciato alla buona volontà dei
singoli professionisti?

SALVADORI - La collaborazione tra
medici di base e specialisti è in ogni
campo di fondamentale importanza.
Oggi le cose possono essere rese un
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Convenzionati della ASL
Toscana Centro

FRANCESCA PRIGNANO

Dermatologa dell’Università di Firenze



poco più facili sfruttando le struttu-
re presenti sul territorio in pratica,
quando possibile, trasferendo alcu-
ne attività gestite a livello distrettua-
le (quali appunto le consulenze spe-
cialistiche) nelle strutture come ad
esempio le Case della Salute oppure
le AFT.

PRIGNANO - Al momento in Toscana
esistono un PDTA e dodici Centri co-
siddetti “ex Psocare” che funzionano
come strutture di riferimento per la
cura della psoriasi. A questi si ag-
giungono poi, come succede nella
Clinica Dermatologica dell’Univer-
sità di Firenze, degli ambulatori de-
dicati di primo e secondo livello. In
questa maniera il paziente può veni-
re seguito durante tutta l’evoluzione
della malattia, in stretta collabora-
zione con il proprio medico di base.
La psoriasi a mio parere comunque
dovrebbe essere seguita prevalente-
mente dal dermatologo, visto che an-
che situazioni di impegno cutaneo re-
lativamente poco complesso (nelle
quali magari si prescrive il cortisoni-
co in maniera troppo superficiale)
dopo questo tipo di cure possono
peggiorare notevolmente. Si potreb-
be pertanto pensare che se un simi-
le fenomeno accade sulla cute la stes-
sa cosa potrebbe verificarsi anche ad
esempio a livello delle articolazioni,
e per questo penso che sia fonda-
mentale un approccio specialistico
anche nei casi apparentemente me-
no impegnativi.
Ovviamente la comunicazione tra
specialista e medico di base rimane
fondamentale, soprattutto in quelle
forme che sfortunatamente presen-
tano un’evoluzione progressiva nel
tempo. Nel caso della psoriasi, so-
prattutto nelle forme più gravi, non
bisogna poi dimenticare che l’ap-
proccio specialistico riesce utilmen-
te a gestire tutte le comorbilità asso-
ciate.

CANTINI - A mio giudizio, la situazio-
ne toscana è distribuita in modo non
sufficientemente omogeneo, a mac-
chia di leopardo oserei dire, cosicché
vi sono realtà quale quella di Prato
dove la collaborazione è assai stretta,
e altre in cui MMG e specialista reu-

matologo non procedono di pari pas-
so. Uniformare l’intervento rappre-
senta una sfida da raccogliere nel
prossimo futuro.

✔✔  TOSCANA MEDICA - La sommini-
strazione non propriamente mirata
del corticosteroide topico in prece-
denza ricordata quali problemi po-
trebbe causare? 

PRIGNANO - Si tratta di un’opzione di
cura ancora molto diffusa che però si
può utilmente impiegare solo per pe-
riodi di tempo limitati per evitare un
pericoloso effetto rebound. In que-
sti casi un rischio sempre presente è
quello dell’autocura da parte del pa-
ziente il quale, visto il miglioramen-
to iniziale della lesione cutanea, pro-
segue con la somministrazione della
crema cortisonica e dopo poco tem-
po si trova con una chiazza raddop-
piata di dimensioni. Il corticosteroi-
de usato per lungo tempo finisce in-
fatti per fare progredire la malattia
invece di contrastarla agendo sul si-
stema delle citochine.
Parimente, come ben sanno i reu-
matologi, il corticosteroide sommi-
nistrato in maniera incongrua nel-
l’artrite psoriasica può diventare in
seguito responsabile di un vero e pro-
prio rebound artritico.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Quali sono i
farmaci di più recente introduzione
nella cura della psoriasi?

PRIGNANO - Parliamo innanzitutto di
farmaci biotecnologici, i primi dei
quali a comparire sul mercato sono
stati gli anti TNF alfa, sia sotto for-
ma di anticorpi monoclonali che di
antirecettori. Molte di queste mole-
cole hanno oggi perso la copertura
brevettuale con evidenti ricadute sul
piano economico ed oggi ne usiamo
con soddisfazione i biosimilari.
In seguito sono comparse sul merca-
to le anticitochine, vale a dire le in-
terleuchine 12, 23 ed i due sottotipi
della 17.
L’ultima acquisizione terapeutica è
rappresentata dalle cosiddette “pic-
cole molecole” che non sono dei far-
maci biologici essendo attive su spe-
cifici bersagli endocellulari.

Da questa sommaria descrizione ben
si capisce quanto sia importante la fi-
gura dello specialista, in particolare
nella scelta della molecola da impie-
gare in un determinato malato, nel-
la selezione dei pazienti e nella ge-
stione degli eventuali eventi avversi
di questo tipo di terapie.

CANTINI - In campo reumatologico la
disponibilità di varie classi di farma-
ci biologici offre la grande opportu-
nità di personalizzare la terapia sul-
la base delle caratteristiche del sin-
golo paziente. Tutto questo si tradu-
ce in una maggiore possibilità di suc-
cesso terapeutico e di ottenimento di
un arresto di progressione di malat-
tia in termini di deformità articolari
e anchilosi. 

✔✔  TOSCANA MEDICA - Esistono dei
criteri di appropriatezza per selezio-
nare il target dei pazienti ai quali
somministrare queste terapie?

LOMBARDI - La selezione dei pazienti
risente in maniera estremamente po-
sitiva della collaborazione tra der-
matologo e reumatologo, seppure
ognuno all’interno del proprio speci-
fico campo di intervento. Questa col-
laborazione, a Firenze messa in pra-
tica più di venti anni fa all’Ospedale
di Santa Maria Nuova e poi malau-
guratamente interrotta, ha portato ad
un reciproco aumento delle cono-
scenze da parte degli specialisti che,
per esempio, hanno condotto alla
corretta gestione dell’impiego del
corticosteroide topico oppure all’os-
servazione che il grattamento cuta-
neo che conduce alla comparsa di
una chiazza di psoriasi cutanea può
essere assimilato concettualmente al
trauma articolare che scatena l’ar-
tropatia psoriasica. Gli specialisti la-
vorando insieme hanno poi impara-
to a scegliere le classi di farmaci in-
fiammatori a seconda della situazio-
ne clinica dei pazienti ed a impiega-
re il corticosteroide prevalentemente
per via intrarticolare facendo molta
attenzione a non attraversare con
l’ago aree di cute con lesioni in fase
attiva.
Anni fa i farmaci in uso erano essen-
zialmente quelli ad azione antiin-
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fiammatoria, la salazopirina, l’idros-
siclorochina, almeno fino all’avvento
del metotrexate e, molto più tardi,
dei biotecnologici.

CANTINI - Questa tematica l’abbiamo
più volte affrontata e la possibilità di
individuare variabili di scelta clini-

che tali da permettere di impiegare
il biologico più appropriato in prima
e seconda linea l’abbiamo recente-
mente pubblicata. Nel caso dell’ar-
trite psoriasica, dove due manifesta-
zioni cliniche quali il coinvolgimen-
to cutaneo e quello articolare posso-
no presentarsi con differente severi-

tà, si impone una stretta collabora-
zione tra gli specialisti referenti del-
la singola specialità.

PRIGNANO - Ad oggi si ricorre al bio-
logico quando almeno due terapie
tradizionali non abbiano in prece-
denza funzionato. Questi farmaci poi
vengono impiegati dopo una attenta
valutazione complessiva della situa-
zione clinica ed infettivologica del
malato, soprattutto per quanto ri-
guarda la presenza di eventuali co-
morbilità. In seguito, dopo l’inizio
della terapia, vengono programmati
dei follow-up a distanza di due-tre
mesi che consentono una presa in ca-
rico prolungata nel tempo.
A Firenze ai pazienti viene inoltre
fornito un contatto telefonico al
quale possono rivolgersi per la com-
parsa di eventuali problematiche du-
rante l’assunzione dei biologici. Al
momento il numero di questi sog-
getti nella mia esperienza non è
molto alto, attestandosi all’1-3% di
tutti i pazienti affetti da psoriasi me-
dio-grave.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Nell’era dei
biotecnologici, quale è il livello ge-
nerale di conoscenza del loro impie-
go da parte dei medici di famiglia?

MESSINA - I Medici di Medicina Ge-
nerale non utilizzano in prima per-
sona i farmaci biologici dato che il lo-
ro uso è delegato per legge agli spe-
cialisti. E del resto questo segue la
logica dell’impossibilità per un me-
dico di avere competenza in tutti i
settori.
La conseguenza, dal momento che
non ne fa un uso professionale, è che
la conoscenza da parte del medico di
Medicina generale deve essere con-
siderata quasi più come arricchi-
mento culturale che vero e proprio
strumento di lavoro.

CANTINI - Ritengo che anche questa
sia una tematica da approfondire: una
corretta informazione, che doti il
MMG di opportune conoscenze sul-
l’impiego dei farmaci biologici e dei
loro eventuali effetti collaterali, per-
mette una migliore gestione dei pa-
zienti trattati con tali terapie. Tante
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Figura 1 - Artrite del ginocchio destro con evidente versamento articolare (cerchio gial-
lo) in paziente con psoriasi volgare (freccia). La monoartrite, più spesso alle grosse arti-
colazioni degli arti inferiori, rappresenta una frequente modalità d’esordio dell’artrite
psoriasica che di per sé è la causa più frequente di artrite di ginocchio in soggetti di età
inferiore ai 40 anni (Cantini F., et al. Ann Rheum Dis 2007).

Figura 2 - Dattilite del secondo dito del piede sinistro (cerchio giallo). In confronto a
quello controlaterale il dito è tumefatto in toto con aspetto a «salsicciotto». La dattilite è
è manifestazione specifica delle spondiloartriti ed in particolare dell’artrite psoriasica.



volte accade che il paziente si rivol-
ga al Centro per domande che po-
trebbero essere soddisfate dal MGG.
Faccio un esempio: l’assunzione di
vaccini da parte del paziente tratta-
to con farmaco biologico. Molti pa-
zienti si rivolgono a noi perché il
MMG non è edotto su questa pro-
blematica (peraltro semplice: i pa-
zienti non possono ricevere vaccini a
base di virus attenuati). 

✔✔  TOSCANA MEDICA - Molti dei far-
maci dei quali stiamo parlando han-
no un costo notevole: cosa possiamo
fare per garantire la sostenibilità del
nostro sistema sanitario regionale?

SALVADORI - In primo luogo bisogna
fare funzionare al meglio il PDTA
esistente nella nostra Regione. In se-
condo luogo selezionare con accura-

tezza i pazienti ed i singoli schemi di
terapia da proporre a ciascuno di lo-
ro. Ovviamente anche in questo cam-
po l’intervento dello specialista ap-
pare ineludibile.

MESSINA - Con il passare del tempo
il problema del costo dei nuovi far-
maci diventerà sempre più rilevante
a livello planetario con conseguenze
certamente importanti sulla sosteni-
bilità di molti sistemi sanitari. Nel
caso specifico, se spendo tanti soldi
per curare l’artrite psoriasica, quan-
te risorse posso dedicare per esem-
pio ai linfomi o alla cardiopatia iper-
tensiva? 
Il problema dell’appropriatezza a li-
vello specialistico e della scelta del-
l’allocazione delle risorse da parte dei
politici sarà il leitmotiv per la soste-
nibilità dei sistemi sanitari.

LOMBARDI - Quando si parla di ma-
lattie ad andamento cronico, ed in
particolare di quelle di interesse reu-
matologico, non bisogna mai dimen-
ticare che siamo di fronte a quadri
spesso altamente invalidanti gravati
pertanto anche da costi indiretti di
notevole entità. In quest’ottica pen-
so si debba affrontare la questione
del costo dei farmaci biologici che ap-
paiono indubbiamente in grado di
migliorare molte di queste proble-
matiche (perdita di giornate lavora-
tive, necessità di assistenza da parte
delle famiglie, costi per la riabilita-
zione, ecc).

PRIGNANO - Senza volere assoluta-
mente parlare di malattie di serie A
e B, ricordo che in Toscana il costo
maggiore per i farmaci biologici si ri-
trova in Oncologia, seguita da Reu-
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Figure 3a-3b - Tenosinovite del tendine d’Achille in soggetto di 34 anni. La RMN dimostra: edema dei tessuti molli del dorso del piede
(freccia gialla), edema osseo (freccia verde), borsite retrocalcaneare (freccia rossa), edema del tendine d’Achille (freccia bianca).
Figure 4a-4b - Controllo RMN dopo 3 mesi di terapia: pressochè completa risoluzione dei reperti di tenosinovite e di edema osseo.
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L’artropatia psoriasica (PsA) fa parte delle spondiloentesoartriti sie-
ronegative e colpisce lo 0,1% circa della popolazione, potendo interes-
sare fino al 45% dei pazienti con psoriasi cutanea.

Nell’85% dei casi l’insorgenza della psoriasi precede quella dell’ar-
trite, in altri casi l’insorgenza dell’artropatia è contemporanea a quella
della dermatite, mentre in altri casi l’impegno articolare può precedere
quello cutaneo.

Caratteristiche distintive della PsA sono l’interessamento oligoartico-
lare e delle interfalangee distali (IFD) con l’onicopatia associata, l’asimmetria,
la dattilite, l’entesite, la sacroileite monolaterale, I fenomeni erosivi artico-
lari, cui fa eco un importante processo di neoapposizione ossea, la nega-
tività dei FR. Gli anticorpi anti-CCP (peptide ciclico citrullinato) possono es-
sere positivi e sembrano predittivi di forme poliarticolari e particolarmen-
te erosive, anche se al di sopra di un determinato cut-off, suggeriscono la
presenza di un overlap tra Artrite Reumatoide e psoriasi cutanea.

Al primo riscontro di un caso di PsA sarebbe opportuno stadiare ra-
diologicamente la malattia, per documentare eventuali erosioni/neoap-
posizioni presenti all’esordio:
• RX � evidenza di erosioni, entesopatie calcifiche, pseudo-sindesmo-

fiti, osteoporosi iuxtarticolare, periostite
• RMN � edema osseo (con la possibilità di distinguere una sacroilei-

te attiva), tenosinovite, entesite
• ECOGRAFIA� erosioni, calcificazioni, sinovite, tenosinovite, entesi-

te, con la possibilità di evidenziare fenomeni di neovascolarizzazione
con la metodica Power Doppler

Anche i dati di laboratorio al baseline risultano utili, oltre che nell’inqua-
dramento della malattia, anche nella scelta della terapia e del follow-up:
• VES
• PCR
• MRP (alta sensibilità anche in assenza di movimento degli indici di flo-

gosi tradizionali, correlazione con la presenza di sinovite attiva al PD
US) [calprotectina è un eterocomplesso delle proteine S100 (S100A8
e S100A9 – dette anche proteine MRP8 e MRP14)]

• IL-6, soprattutto nelle forme di difficile distinzione dall’AR (utili anche
CCP, FR IgM, IgG, IgA)

• TNFa
• Tipizzazione HLA-A, B, C (alta prevalenza del B27 nelle forme assiali,

del Cw*06 nelle forme cutanee) 
Data l’eterogeneità delle manifestazioni cliniche dell’AP, da sempre

si è sentita l’esigenza di individuare dei sottotipi fenotipici sulla base dei
quali orientare anche le proposte terapeutiche. 
La classificazione tuttora più utilizzata è quella di Moll e Wright del
1973, che prevede cinque varietà cliniche:
• Oligoartrite asimmetrica
• Forma classica ( IFD + onicopatia)
• Forma mutilante
• Simil-reumatoide (poliartrite simmetrica)
• Interessamento assiale 

Nel tempo sono state proposte varie altre classificazioni, soprattutto
con l’intento di estendere l’attenzione anche alle manifestazioni extra-
articolari della malattia e di sottolineare le differenze patogenetiche al-
la base di forme distinte. Il fine ultimo di questi sforzi è quello di carat-
terizzare al meglio, di volta in volta, il paziente da trattare, in modo da

personalizzare il più possibile la terapia (concetto di tailored therapy).
Nelle ultime linee guida del GRAPPA (Group for Research and Asses-

sment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) del 2015, riguardo al tratta-
mento della malattia psoriasica si sottolinea l’importanza di suddivide-
re le possibili manifestazioni patologiche in “domini”, individuando per
ciascuno gli steps terapeutici più idonei:
• Artrite periferica 
• Coinvolgimento assiale
• Entesite
• Dattilite
• Psoriasi cutanea
• Onicopatia

Artrite periferica
• L’artrite periferica si giova poco del trattamento con i FANS, mentre ri-

sponde solitamente bene ai cDMARDs: MTX in prima battuta, qualora
non controindicato, di cui valutare l’efficacia dopo almeno 3 mesi di
terapia con un dosaggio minimo di 7,5mg/sett, da incrementare fino
a 25mg/sett.

• In caso di intolleranza all’MTX: LFN, SSZ (off-label).
• La ciclosporina può esser presa in considerazione in presenza di un

importante coinvolgimento cutaneo, tenendo presente che il suo uti-
lizzo a lungo termine è sconsigliato per i suoi effetti collaterali, so-
prattutto a livello renale, anche a bassi dosaggi.

• In caso di inefficacia del primo cDMARD si può passare ad un altro o
tentare la combinazione di 2 farmaci.

• Infiltrazioni locali di CCS possono essere utili, specie nelle forme oli-
goarticolari o comunque quando una sola articolazione permane atti-
va nonostante un buon controllo generale della sintomatologia.

• Al fallimento del DMARD tradizionale (o di una loro combinazione) è
possibile introdurre un farmaco biologico: nelle forme caratterizzate
da artrite periferica, gli antiTNFa sono quelli che hanno mostrato mag-
gior efficacia.

Coinvolgimento assiale
• La FKT è parte integrante dell’armamentario terapeutico in caso di

spondilite.
• Ci sono evidenze di riduzione del dolore e dell’edema osseo con l’uti-

lizzo di clodronato.
• Nelle forme con principale coinvolgimento assiale la prima linea con-

siste in cicli di FANS, se non controindicati, e in eventuali infiltrazioni
locali di CCS.

• In questo caso i cDMARDs risultano poco efficaci, con qualche, scar-
so dato in più sulla salazopirina.

• Perciò al fallimento di 2 tipi di FANS (o se presente controindicazione
al loro impiego) è possibile introdurre il bDMARD: gli anti-TNFa costi-
tuiscono la classe di prima elezione, ma anche Ustekinumab [STELA-
RA] (IL-12, IL-23) e Secukinumab [COSENTYX](IL-17A) hanno un loro
razionale di impiego in questi casi, anche nei bio-naives.

Entesiti
Le espressioni entesitiche della AP rispondono poco sia ai cicli di FANS

che ai cDMARDs, mentre traggono beneficio dalle infiltrazioni locali di CS.

Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis 2015
Treatment Recommendations for Psoriatic Arthritis

Laura C. Coates et al, ARTHRITIS & RHEUMATOLOGY, Vol. 68, No. 5, May 2016, pp. 1060-1071.



matologia, Gastroenterologia e Der-
matologia. D’altra parte bisogna ri-
conoscere che, per esempio, da
quando sono in uso i biologici si è
drasticamente ridotto il numero dei
ricoveri in ospedali con ricadute eco-
nomiche più che evidenti e nel mio
campo non si vedono più gli psoria-
sici gravi che rimanevano in clinica
per mesi tra medicazioni e sedute di
balneoterapia.

CANTINI - Senza addentrarsi in di-
scorsi di farmaco-economia (scienza
troppo spesso trascurata), ritengo che

siano da valutare gli aspetti di cost/ef-
fectiveness dei biologici: pur tenen-
done presente l’alto costo, quanto so-
no i risparmi in termini di giornate di
lavoro perdute, necessità di assenza
dal lavoro per coloro che nei casi più
gravi devono assistere i pazienti, ri-
coveri ospedalieri, assegni di invali-
dità? Senza contare che l’artrite pso-
riasica e la psoriasi rappresentano un
importante fattore di rischio per le
malattie cardiovascolari con conse-
guente aumento della mortalità.
L’evidenza scientifica suggerisce che
i biologici hanno permesso di ridur-

re la mortalità e i ricoveri ospedalie-
ri per eventi cardiovascolari ische-
mici. Tutto questo si traduce in un ri-
sparmio per il sistema sanitario. 

SALVADORI - Vorrei concludere con
una nota di ottimismo. Dai dati at-
tuali possiamo ricavare che la situa-
zione nel nostro Paese non è poi co-
sì drammatica e che la bilancia tra le
spese e gli interventi di contenimen-
to dei costi appare oggi sostanzial-
mente in equilibrio, a tutto vantag-
gio dei nostri servizi sanitari nazio-
nale e regionali. 
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“Si ringrazia Novartis per aver contribuito alla pubblicazione”.

È comunque possibile l’utilizzo del biologico in seconda linea:
• Tra gli antiTNFa, certolizumab pegol è quello con più dati di efficacia. 
• Ustekinumab e Secukinumab sono senza dubbio più efficaci in que-

sto tipo di manifestazioni dato che l’asse IL-12/23- IL-17 è patogene-
ticamente responsabile dell’infiammazione a livello dei tendini e del-
le entesi, con il riscontro di cellule T gamma-delta che producono IL-
17 proprio in tali sedi anatomiche.

Dattilite
La dattilite è una manifestazione tipica della AP, che consiste nel-

l’edema flogistico del tendine del flessore del dito interessato che assu-
me il caratteristico aspetto a “salsicciotto”. Quando presente, risponde
generalmente bene ai cDMARDs e alla terapia infiltrativa locale di CCS.

Laddove ci sia necessità di inserire un farmaco biologico, valgono le
stesse indicazioni date per le entesiti.

Psoriasi cutanea/onicopatia
L’interessamento cutaneo e ungueale si giova, in prima istanza, del-

la terapia topica con CCS, CSA, raggi UVB.
Quando cute e unghie risultano particolarmente coinvolte in un caso

di AP, dobbiamo tener presente che:
• I cicli di FANS e, alla loro riduzione, i CCS per via sistemica, possono

provocare dei flares delle lesioni cutanee

• Gli antiTNF-α, sebbene indicati anche nel trattamento del solo coin-
volgimento cutaneo, possono talvolta scatenare fenomeni di psoriasi
paradossa, che regredisce alla sospensione, con Etanercept respon-
sabile della maggior parte dei casi descritti

• Certolizumab pegol ha dimostrato particolare efficacia a livello cu-
taneo

• Ustekinumab e secukinumab hanno efficacia comprovata nella ridu-
zione delle placche e hanno l’indicazione anche nel caso di psoriasi
cutanea, in assenza di artropatia associata

• Ixekizumab (TALTZ) ha attualmente indicazione solo per la psoriasi cu-
tanea, in attesa dell’approvazione per la psA

Infine, un altro aspetto da non trascurare è la presenza di eventuali
comorbidità (ivi comprese sia le manifestazioni extra-articolari della
malattia sia le patologie indipendentemente associate):
• Coinvolgimento oftalmico : congiuntivite, cheratocongiuntivite, uveite

anteriore
• Coinvolgimento intestinale: IBD
• Coinvolgimento CV: valvulopatie, alterazioni del ritmo
• Malattie demielinizzanti
• Epatopatia (NASH), obesità, diabete, ipertensione, ipercolesterolemia
• Rischio infettivo
• Neoplasie
• Osteoporosi, danno strutturale osseo
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Il problema della psoriasi e delle patologie correlate,
in particolare le artropatie, emerge con forza dal mo-
mento che, conoscendone meglio l’epidemiologia, se

ne possono valutare gli elevati costi umani e sociali, e per-
ché la disponibilità di farmaci sempre più innovativi e, co-
me sempre accade, costosi, pone il problema del loro uso
corretto, della sostenibilità, dell’appropriatezza. Quindi ri-
torna la consueta questione della sanità moderna, l’inte-
grazione tra diverse figure professionali chiamate a lavo-
rare insieme nell’interesse del paziente.

Tutto ciò riguarda quella percentuale di psoriasici che
evolve verso forme severe, quasi tutti portatori di comor-
bilità legate alla patogenesi della forma principale. Un in-
treccio importante sul quale i nostri esperti si sono soffer-
mati per chiarire l’importanza della diagnosi precoce. Ecco
quindi il ruolo rilevantissimo dei medici generali che qua-
si sempre vedono per primi i pazienti e debbono essere in
grado di valutare i casi in cui già un’anamnesi accurata per-
sonale e familiare può indirizzare verso l’evolutività della
forma, insieme all’osservazione approfondita di tutta la su-
perficie cutanea. 

In questi casi l’intervento dello specialista è d’obbligo,
anche perché si deve subito superare la terapia topica e
iniziare quella sistemica. Allora le linee guida indicano
chiaramente il target specifico per l’uso dei farmaci inno-
vativi. Ma il rapporto tra medico generale e specialisti, il

dermatologo e il reumatologo che lavorano a stretto con-
tatto, non si esaurisce nella richiesta della prestazione, ma
deve sviluppare un contatto continuo intorno alla terapia
che, prescrivibile spesso solo dal consulente, il medico ge-
nerale deve conoscere per valutarne eventuali effetti av-
versi. Vi sono quindi bisogni formativi da affrontare e la ne-
cessità di attuare al meglio il percorso individuato in
Regione Toscana alla cui stesura hanno contribuito tutti i
professionisti interessati.

I farmaci innovativi, da usare in sequenza rispetto ai far-
maci tradizionali, sono di tre categorie: gli antiTNF alfa,
gli anticitochine, le “piccole molecole”. Farmaci diversi
che, selezionando con competenza i pazienti, danno risul-
tati buoni. Allora torna la vecchia questione: non possia-
mo soltanto valutarne il costo in farmacia ma prendere in
considerazione i risultati complessivi in termini di giorna-
te di lavoro recuperate, di spese evitate per altre terapie,
di minor peso familiare, di poco diffusi effetti collaterali,
di minor carico invalidante.

Non è questo l’unico dilemma che assilla la medicina
moderna. I farmaci innovativi danno risultati clinici evi-
denti. Ma tutto ciò porta a una riflessione: da un lato non
possiamo non usarli per i loro effetti benefici, dall’altro oc-
corre trovare ulteriori affinamenti prescrittivi e, più che al-
tro, un patto con i produttori per equilibrare costi dell’in-
novazione e sostenibilità dell’assistenza.

Un obbligo medico:
lavorare insieme

di Antonio Panti
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La pratica clinica costituisce parte
fondante l’attività professionale
del medico. L’acquisizione delle

competenze necessarie per lo svolgi-
mento di tale attività avviene tipicamente
nei reparti clinici che lo studente, gene-
ralmente, inizia a frequentare intorno al
terzo anno del Corso di Laurea in Me-
dicina e Chirurgia. Durante questa fase
il medico apprende le basi del ragiona-
mento clinico, fondamento imprescin-
dibile dell’attività professionale futura. 

Lo sviluppo delle tecnologie tele-
matiche consente di creare un’ampia
varietà di risorse formative che simula-
no un incontro reale tra medico e pa-
ziente. Un paziente virtuale è un parti-
colare tipo di simulazione di un reale
incontro tra medico e paziente con l’in-
tento di rappresentare una risorsa utile
per la formazione e/o la valutazione.
Tramite questo software lo studente in-
teragisce con la rappresentazione di un
paziente attraverso uno schermo per ot-
tenere storia clinica, condurre un esa-
me obiettivo e assumere decisioni dia-
gnostiche e terapeutiche (Association
of American Medical Colleges, 2007).
È importante sottolineare come questa
definizione escluda video e/o diapositi-
ve che illustrano casi clinici, come pu-
re manichini che simulano il compor-
tamento di pazienti reali.  I pazienti vir-
tuali possono essere di tipo lineare o ra-
mificato (branched). Nel primo caso, ti-
picamente, l’utente accede al materiale
in modo progressivo e sequenziale se-

guendo il formato HEIDR – History,
Examination, Investigations, Diagnosis
e Therapy (Rx) – vedi Figura 1. Nel se-
condo caso gli esiti del paziente varia-
no in funzione delle scelte messe in ope-
ra dal discente, con feedback calibrati a
seconda delle decisioni assunte.

Il ragionamento clinico è una com-
petenza fondamentale che il medico de-
ve acquisire per svolgere in modo ap-
propriato l’attività professionale. Molti
esperti ritengono che tale competenza
si acquisisca attraverso l’esposizione a
un elevato numero di casi clinici. I pa-
zienti virtuali rappresentano una risor-
sa formativa adatta allo scopo in quan-
to permettono accessi plurimi ed erro-

ri in un ambiente sicuro e controllato
oltre alla fruizione di casi clinici rari dif-
ficilmente riscontrabili nei reparti. In-
fine, il loro utilizzo consente uno stret-
to monitoraggio del progresso delle co-
noscenze del discente. 

Va tuttavia sottolineato che sono ne-
cessarie ulteriori ricerche per meglio
definire ed esplorare il ruolo dei pa-
zienti virtuali e la loro modalità di inte-
grazione nei corsi di formazione.

I formatori interessati a utilizzare pa-
zienti virtuali potrebbero produrre tali
risorse multimediali in modo autonomo.
Purtroppo questa strada è difficilmente
percorribile per vari motivi. Uno dei più
importanti è quello economico: la pro-
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Pazienti virtuali
di Marco Masoni, Maria Renza Guelfi e Jonida Shtylla  

Questo contributo è diretto a coloro che intendano
utilizzare o produrre risorse multimediali per la
formazione dei medici. Accanto a una chiara

definizione di paziente virtuale, verranno illustrati i
principali fattori che ostacolano la loro adozione e le
soluzioni che le tecnologie telematiche offrono per

una maggiore diffusione. 

MARCO MASONI

MARCO MASONI, MARIA RENZA GUELFI,
JONIDA SHTyLLA, Unità di Ricerca di In-
novazione Didattica ed Educazione Conti-
nua in Medicina (IDECOM), Dipartimen-
to di Medicina Sperimentale e Clinica, Uni-
versità di Firenze.

Figura 1 - Virtual patient secondo lo schema HEIDR.



duzione di un paziente virtuale richiede
una cifra a partire da € 15.000-20.000. Il
costo risulta superiore se si vuole pro-
durre un caso clinico ramificato (bran-
ched), che offra cioè snodi decisionali e
feed-back corrispondenti, e ancora mag-
giore se si utilizzano tecniche di ricono-
scimento vocale e di intelligenza artifi-
ciale che possono consentire al compu-
ter di rispondere in modo automatico al-
le domande dell’utente. Un altro aspet-
to da considerare è il fattore tempo: la
letteratura riporta che occorrono 14-18
mesi per la produzione di un caso clini-
co. Infine è necessario un teammultidi-
sciplinare per realizzare casi clinici che
deve comprendere, oltre all’esperto me-
dico, almeno un instructional designere
un produttore multimediale.

Per superare questi ostacoli una so-
luzione conveniente comprende l’ado-
zione di una logica di riuso di risorse di-
dattiche multimediali prodotte da ter-
zi. La sua applicazione è facilitata da due
importanti caratteristiche: 
• lo sviluppo di specifiche tecniche

XML da parte dell’associazione Med-
Biquitous che consentono l’intero-
perabilità e lo scambio di pazienti vir-
tuali tra piattaforme e-learning ap-
partenenti a diverse Università e isti-
tuzioni;

• la disponibilità di una licenza di ti-
po Creative Commons, che rap-
presenta l’infrastruttura legale che
consente la modifica e la condivi-
sione di opere oggetto di proprie-
tà intellettuale. 

La Tabella 1 mostra un elenco di re-
positoriesonline contenenti pazienti vir-
tuali che l’utente può visionare e deci-
dere di riutilizzare. 

Numerosi Corsi di Laurea in Me-
dicina e Chirurgia, soprattutto negli
Stati Uniti e in Canada, hanno adot-
tato l’uso di pazienti virtuali. Nono-
stante questi ultimi rappresentino una
risorsa educativa digitale assai pro-
mettente, il loro uso (e riuso) è anco-
ra limitato nei corsi di formazione sa-
nitari e nazionali. 

BIBLIOGRAFIA

Le voci bibliografiche possono esse-
re richieste a:

m.masoni@med.unifi.it
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URLs
Disponibili

unicamente VP 
Strumento di ricerca

nel sito 

e-MedEdu http://eng.mededu.or.kr/virtual.asp No Sì 

CHEC_CESC https://chec-cesc.afmc.ca/library No Sì 

eViP http://www.virtualpatients.eu/referatory/ Sì Sì 

KELDAmed 
http://www.umm.uni-
heidelberg.de/apps/bibl/KELDAmed/ 

No Sì 

LRSMed http://www.lrsmed.de/index.xsql?menu_id=1&lang=en No Sì 

MERLOT https://www.merlot.org/merlot/index.htm No Sì 

OpenLabirinth http://openlabyrinth.ca/ No No

PINE http://pine.nosm.ca/pine/ Sì Sì 

VirtualPatient-
Work.net su
Medicina
Occupazionale

http://www.networm-online.eu/ Sì No

Virtual Patients 
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1M7L6owxj1Ipf
SsLCarTyAxOvdmvE81y-WTDUQs42vxQ/edit 

Sì No

PSim http://vpsim.pitt.edu/shell/CaseList_Assignments.aspx No Sì

Tabella 1 - Repositories online contenenti casi clinici. In grassetto i database che, secondo gli Autori, sono di maggiore interesse.



Nella società attuale la specializ-
zazione ha come conseguenza
la frammentazione delle cono-

scenze e la difficoltà ad inquadrarle nel
contesto complessivo. È quanto avviene
in medicina. Se l’ampio ventaglio delle
possibilità preventive, diagnostiche e te-
rapeutiche oggi esistente può mettere
alla prova la competenza clinica dei me-
dici di medicina generale nel decidere
quale può essere la soluzione migliore
per chi si affida alle loro cure, per gli spe-
cialisti, ed ancor più per gli ultraspecia-
listi, gioca un ruolo importante l’ecces-
siva dedizione alle soluzioni tecniche che
impediscono una valutazione comples-
siva del paziente come persona.

Per i cardiologi ed in particolare per
quelli giovani il problema è riassunto nel-
l’incipit di un articolo “Come sarà il car-
diologo del futuro?” di Biscottini et al.,
pubblicato nel n° 210 del marzo-aprile
2016 della rivista ufficiale dell’ANMCO,
Associazione Nazionale Medici Cardio-
logi Ospedalieri: “Un terribile dubbio oc-
cupa la mente dei giovani cardiologi: ap-
parteniamo ad una specie in via di estin-
zione? Il Cardiologo clinico chi è? Chi
siamo diventati, dopo un lungo iter di
studi ed anni di specializzazione? Ci sen-
tiamo privi di una precisa identità pro-
fessionale perché costretti a diventare il
prima possibile degli ‘ultra’ specialisti in
una Cardiologia sempre più interventi-
stica, perdendo così di vista le nostre ‘ori-
gini’. Molti di noi sono praticamente na-
ti aritmologi, o super specialisti del-
l’imaging, e hanno dedicato una minima
parte della propria formazione a fre-
quentare corsie, auscultare cuori e toc-
care con mano il paziente. Solo pochi
hanno avuto la fortuna di potersi affian-
care ad un collega più anziano detento-
re di cultura ed esperienza e raro esem-

plare di cardiologo clinico che volesse
condividere passione e conoscenze”.

I problemi erano decisamente diver-
si per i cardiologi del secolo scorso.
Quando mi sono specializzato in malat-
tie cardiovascolari e reumatiche nel 1961
ero aggregato, come assistente volonta-
rio dell’Arcispedale di Santa Maria Nuo-
va e Stabilimenti Riuniti di Firenze, ad
uno sparuto gruppo di specialisti in car-
diologia, tre medici ed un’infermiera,
che costituivano il “Servizio di Elettro-
cardiologia” (sic) del grande ospedale.
Al Servizio era richiesta soltanto l’ese-
cuzione e la lettura degli ECG per i pa-
zienti ricoverati, l’unica attività stru-
mentale che ci distingueva dai medici di
medicina generale. Non esistevano l’uni-
tà coronarica, né il laboratorio di emo-
dinamica, né tantomeno un’attività car-
diochirurgica. Del resto i centri cardio-
logici di riferimento si contavano allora
in Italia sulle dita di una mano. Nei de-
cenni successivi l’obiettivo dei cardiolo-
gi italiani, compresi quelli dell’ANMCO,
di cui ho fatto parte dal 1966 al 2002, era
quello di far crescere la cardiologia co-
me specialità autonoma e sviluppare le
attività che si andavano affermando nei
Paesi industrializzati come l’epidemio-
logia, l’emodinamica, l’aritmologia, la
farmacologia, la cardiologia interventi-
stica, le tecniche d’imaging, la cardio-
chirurgia e i trapianti di cuore. All’inizio
del nuovo millennio, al termine di una
lunga vita professionale, ho visto queste
attività, inizialmente nel libro dei sogni,
realizzate, qualificate, e diffuse nel no-
stro Paese. Come medici e come citta-
dini non possiamo non essere lieti di
quanto è stato realizzato. Tuttavia non
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I giovani cardiologi alla ricerca
della competenza clinica

di Alberto Dolara

Esiste ancora il cardiologo
clinico? Se lo chiedono in

particolare i giovani
cardiologi ultraspecialisti

dedicati a tecniche invasive
o d’immagine e per i quali
un’eccessiva dedizione alle
soluzioni tecniche impedisce
una valutazione complessiva
del paziente come persona.

Viene sottolineata la
necessità di dedicare un

tempo sufficiente alla storia
personale, familiare e sociale
del paziente, di eseguire un
esame obiettivo completo e

nella pratica clinica di
routine considerare senza
fretta se sono appropriate

ulteriori procedure invasive.

Parole chiave:
cardiologia clinica,

procedure invasive, appropriatezza
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sono solo i medici ad essere oggi diso-
rientati di fronte alle possibilità della me-
dicina moderna che appaiono talora illi-
mitate e illusorie. Basta pensare ai me-
dici che negli Stati Uniti ricorrono a te-
rapie intensive nella fase terminale del-
la loro vita addirittura in misura
superiore a quella della popolazione ge-
nerale o a coloro che si fanno ibernare
per una ipotetica resurrezione. Questi
esempi rappresentano la punta di un ice-
berg dovuto dalla diffusione delle possi-
bilità diagnostiche e terapeutiche offer-
te ovunque acriticamente e non solo da
internet. Si assiste e ad una iper-medi-
calizzazione della società ed uno spreco
di risorse non più tollerabile. 

Nell’articolo di Biscottini et al. è sot-
tolineata la necessità di valutare le co-
morbilità dei pazienti, di eseguire
un’anamnesi accurata e una visita ap-
profondita e decidere in un secondo
tempo quali esami strumentali siano ne-
cessari. Come cardiologo clinico sono
completamente d’accordo: la storia cli-
nica non dovrebbe essere limitata a quel-
la personale, ma estesa a quella familia-
re e sociale; l’esame obiettivo dovrebbe
essere completo dai capelli alla punta dei
piedi, toccando il paziente nei vari pun-
ti del corpo, per stabilire un rapporto di-
retto evitando, come spesso avviene, che
il tramite tra medico e paziente sia rap-
presentato solo dagli strumenti posti sul-
l’area precordiale, elettrodi dell’ECG e
sonda dell’ECO. Per quanto riguarda la
raccomandazione di decidere con “luci-
dità in un secondo tempo quali esami
strumentali siano necessari”, la esten-
derei anche a eventuali altre procedure
invasive (vedi oltre).

Vorrei aggiungere alcune considera-
zioni su un aspetto della pratica medica,
l’appropriatezza delle procedure, che, a
mio parere, rimane ancora in ombra.
L’appropriatezza ha varie definizioni, ma
può essere bene evidenziata dal suo con-
trario, la non-appropriatezza, termine
che più facilmente sottolinea il danno
per il paziente e lo spreco delle risorse.
L’attenzione a questo problema è cre-
scente: digitando su Medline “appro-
priateness” si trovano 602 items nel 2007
e 1094 nel 2017; per “appropriateness in
cardiology” gli items sono 520 di cui ben
382 nell’ultimo decennio. Nel 2010-2012
sono nate due Associazioni Choosing Wi-
sely negli Stati Uniti e Slow Medicine in
Italia che sottolineano come l’appro-
priatezza sia necessaria per ottenere una
medicina “sobria rispettosa e giusta”.

Alcuni esempi sono sufficienti per mo-
strare la rilevanza della non appropria-
tezza in cardiologia: in una revisione di
circa 500 mila angioplastiche coronari-
che eseguite negli Stati Uniti dal 2009 al
2011 le procedure sono risultate appro-
priate nel 98% quando la situazione cli-
nica era acuta (angioplastica primaria),
ma solo nel 50% delle altre. Nel 2013 nel-
la Regione Toscana sono state eseguite
2.352 procedure per situazioni acute con-
tro le 7.600 per situazioni non acute. Era-
no tutte appropriate? La ricerca di calci-
ficazioni coronariche senza mezzo di con-
trasto mediante TAC era stimata nel 2006
da una commissione di esperti degli Sta-
ti Uniti come una metodica appropriata
solo in 35/93 indicazioni specifiche e non
appropriata o incerta nelle rimanenti 58.
Veniva inoltre sottolineato come l’ecces-
so di ricorso ad esami radiologici deter-

mina rischi inutili, come non vi sia una
dose sicura di radiazione e che ogni espo-
sizione può aumentare il rischio di can-
cro a lungo termine.

Raccogliere una storia adeguata, ese-
guire un esame obiettivo completo, va-
lutare l’impatto di terapie prolungate,
condurre un follow-up adeguato e so-
prattutto evitare la fretta decisionale nel-
la routine, in particolare per quanto ri-
guarda le procedure invasive: sono al-
cune indicazioni per i giovani cardiolo-
gi per acquisire competenza clinica. Oc-
corre sottolineare che tutto questo
richiede tempo, mentre troppo spesso
risuona nella mente dei dirigenti delle
aziende sanitarie, e non solo, il consiglio
“Time is money”, che Benjamin Fran-
klin dava ai giovani dediti al commercio
nel 1740. È il momento di trascurare
quell’avvertenza in medicina.

In conclusione ritengo che se per noi
medici dello scorso secolo non è stato fa-
cile affermare la necessità dello svilup-
po delle scienze cardiologiche, non sarà
nemmeno facile per i medici giovani, e
non solo per quelli dedicati ad attività ul-
tra-specialistiche, andare controcorren-
te: la tecnologia onnipresente e le logi-
che di mercato incombono anche sulla
pratica medica. Una recente inchiesta
della Federazione Nazionale degli Or-
dini dei Medici e degli Odontoiatri in
collaborazione con Slow Medicine ha
messo in evidenza le difficoltà che i me-
dici e gli specialisti incontrano di fronte
alle richieste da parte dei pazienti di test
e procedure considerati non necessari.
Ma si può fare. 

elisa.dolara@tin.it
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Titoli che si riferiscono alla “in-
telligenza artificiale” si im-
pongono ormai quasi quoti-

dianamente alla nostra attenzione su
giornali, riviste, siti a tema tecnologi-
co e blog. Tuttavia, le radici di questa
impresa intellettuale sono state poste
molto prima, tra gli anni ’40 e ’50 del
secolo scorso, quando McCulloch e
Pitts, nel 1943, elaborarono un mo-
dello di neuroni artificiali che agiva-
no secondo schemi influenzati dai
neuroni circostanti, generando così
un primo esempio di queste tecnolo-
gie. Dopo alcuni decenni di investi-
menti e di interesse crescente, emer-
sero tuttavia alcune difficoltà nell’ot-
timizzazione di questi sistemi, che
condussero ad una disillusione ri-
guardo alle attese capacità dell’auto-
mazione di supportare in modo van-
taggioso le attività degli esseri umani
nei diversi campi. 

A seguito di ciò, a partire dagli an-
ni ’70 del secolo scorso, ebbe inizio
una significativa riduzione degli inve-
stimenti e dell’attenzione verso i si-
stemi di intelligenza artificiale, fino a
quel lungo periodo di relativo disin-
teresse per queste tecnologie, talora
denominato “l’inverno dell’intelli-
genza artificiale”. 

Negli ultimi dieci anni questa ten-
denza si è invertita. La disponibilità
di vastissimi insiemi di dati raccolti at-
traverso sistemi informatici e il pro-
gressivo miglioramento di questi stes-
si sistemi in termini di velocità e ca-
pacità di elaborazione hanno portato
alla rinascita sia della ricerca che de-
gli investimenti e ad un interesse cre-
scente verso lo sviluppo delle appli-
cazioni di intelligenza artificiale in
molteplici discipline. 

Quando evochiamo il tema dell’in-
telligenza artificiale, infatti, vengono
facilmente alla mente alcuni casi che
in questi ultimi anni hanno raccolto
l’attenzione mediatica e nutrito l’im-
maginario collettivo, come le auto con
guida automatica che secondo molti
rivoluzioneranno le modalità di tra-
sporto e addirittura di viaggio; oppu-
re, prima ancora, la vittoria di Wat-
son, la nota piattaforma di IBM, al gio-
co a quiz “Jeopardy!” e quella di Al-
phaGo, sviluppato da Google, all’an-
tica dama cinese denominata “Go”, in
entrambi i casi contro i campioni sto-
rici dei rispettivi giochi. 

Tuttavia, anche senza bisogno di ri-
correre ad argomenti di interesse gior-
nalistico, i sistemi di intelligenza arti-
ficiale si sono già inseriti in molti set-
tori della nostra vita e ci supportano
quotidianamente in numerose attivi-
tà. È il caso, per citare alcuni esempi: 

• delle “assistenti vocali” Siri, Cortana o
Alexa, che amplificano le capacità dei
nostri smartphone e dei nostri com-
puter avvalendosi di algoritmi di “ela-
borazione del linguaggio naturale”; 
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Intelligenza artificiale
in medicina: tra hype,

incertezza e scatole nere
di Raffaele Rasoini, Federico Cabitza,

Camilla Alderighi, Gian Franco Gensini

Parole chiave:
intelligenza artificiale, machine learning,

deep learning, incertezza, deskilling.

L’ultima decade ha
testimoniato un netto

incremento dell’interesse
verso le applicazioni

dell’intelligenza artificiale in
medicina. Sebbene questi
strumenti di supporto alle
decisioni abbiano notevoli
potenzialità, è necessario
analizzare criticamente le

possibili conseguenze
inattese derivanti da un loro

impiego capillare in
medicina. 
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• dei motori di ricerca e dei social net-
work, che personalizzano i risultati
delle nostre ricerche o le notifiche
che ci vengono presentate, fornendo
priorità ad alcuni risultati rispetto ad
altri e indirizzandoci messaggi pub-
blicitari personalizzati; 

• dei filtri anti-spam costruiti per pro-
teggere le nostre caselle di posta da
messaggi indesiderati e potenzial-
mente pericolosi;

• dei sistemi che ci raccomandano
nuovi film da noleggiare o nuovi libri
da leggere sulla base delle nostre
scelte precedenti o di quelle prese
da altri consumatori dai nostri stessi
gusti.  

• dei videogame, in cui possiamo fron-
teggiare avversari virtuali che simula-
no il comportamento di esseri umani; 

• delle molteplici applicazioni sui no-
stri smartphone che riescono a “ri-
conoscere” luoghi, volti o oggetti.

Anche in medicina, l’esplosione del-
l’interesse e quindi della ricerca sull’in-
telligenza artificiale hanno permesso
notevoli progressi negli ultimi anni. In
particolare, la ricerca in campo medico

si è prevalentemente focalizzata su
quella applicazione dell’intelligenza ar-
tificiale denominata machine learning,
espressione traducibile come “appren-
dimento automatico”. 

I sistemi basati sul machine learning
permettono l’automazione dei proces-
si attraverso cui i modelli informatici in
grado di classificare “casi” possono mi-
gliorare progressivamente la loro capa-
cità discriminativa. 

Questi modelli, nella loro versione
più classica, rappresentano il legame tra
un input, che usualmente è un’imma-
gine diagnostica (come ad esempio una
radiografia) oppure la descrizione di un
caso clinico, e un output, cioè una ri-
sposta, una predizione corrispondente.
Quest’ultima è spesso espressa come
categoria (ad esempio normale/anor-
male) oppure come un punteggio o un
valore percentuale. 

Nella maggior parte dei casi un mo-
dello di machine learning viene “adde-
strato” attraverso la presentazione di un
ampio numero di casi già classificati sul-
la base di un gold standard (spesso una
diagnosi definita a maggioranza da par-
te di un numero variabile di specialisti).

Successivamente a questo periodo di
“apprendimento supervisionato”, segue
una fase di test, in cui al modello ven-
gono presentate immagini nuove, sem-
pre classificate da parte di esperti, ma
senza che al modello sia mostrata la clas-
sificazione “corretta”. Viene pertanto
osservata la sua capacità predittiva e l’ac-
curatezza diagnostica rispetto ai casi già
classificati correttamente. Questo pro-
cesso può essere ripetuto fino a che es-
so non raggiunge livelli di accuratezza
molto elevati nelle proprie predizioni. 

Nell’ultimo anno sono stati pubbli-
cati su riviste scientifiche di elevato im-
patto diversi studi sui risultati ottenuti
attraverso l’applicazione di alcuni algo-
ritmi di machine learning in vari setto-
ri della medicina. In particolare, sono
stati evidenziati elevati livelli di accura-
tezza diagnostica (almeno pari a quelli
ottenuti dai medici coinvolti) da parte
di questi sistemi nella diagnosi di tu-
mori dermatologici – effettuata a parti-
re da fotografie di lesioni cutanee –, di
retinopatia diabetica – grazie all’analisi
di immagini del fondo oculare – e di tu-
bercolosi polmonare – mediante l’esa-
me di radiografie del torace –. È stata
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inoltre valutata la capacità di modelli di
machine learningdi predire eventi car-
diovascolari futuri, capacità predittiva
risultata superiore ai modelli tradizio-
nali come il Framingham Risk Score.
Infine, è di quest’anno l’approvazione
da parte della Food and Drug Admini-
stration di un software basato sul ma-
chine learning denominato “Cardio-
DL”, prodotto dall’azienda Arterys, in
grado di stimare in tempi molto rapidi
i volumi cardiaci a partire dalle imma-
gini di risonanza magnetica del cuore.

Quello che tutti gli studi appena ci-
tati hanno in comune è l’avere impie-
gato una specifica metodica di machi-
ne learningdenominata “deep learning”
traducibile come “apprendimento pro-
fondo” (basata su reti neurali artificiali
multistrato), che negli ultimi anni si è di-
mostrata la tecnica in grado di ottene-
re i migliori risultati in termini di accu-
ratezza diagnostica e di stima progno-
stica, con risultati spesso almeno equi-
valenti a quelli ottenuti dagli specialisti
umani. I modelli di deep learning, a dif-
ferenza di altre applicazioni più tradi-
zionali di machine learning, non gene-
rano predizioni sulla base di regole
esplicite, bensì rilevano schemi (pat-
tern) “nascosti” tra i dati che né i medi-
ci né gli ingegneri che hanno sviluppa-
to questi algoritmi sono in grado di ren-
dere espliciti e quindi giustificabili. In
altre parole, nel momento in cui un mo-
dello di deep learningpredice che l’im-
magine di una lesione cutanea merita

una indagine bioptica, poiché con ele-
vata probabilità si tratta di un melano-
ma, nessuno può essere in grado di sta-

bilire sulla base di quali caratteristiche
della lesione cutanea stessa la macchi-
na abbia elaborato questa predizione.
Noi medici sappiamo, dallo studio dei
testi di dermatologia, che il rischio di
un nevo cutaneo di essere una lesione
melanocitaria maligna può essere ana-
lizzato con alcune regole, come ad
esempio i criteri A-B-C-D-E: tuttavia,
ignoriamo completamente sulla base di
quali elementi un sistema deep learning
classifichi come rischiosa una lesione
dermatologica, tanto che la modalità
operativa di questi sistemi è emblema-
tizzata nell’espressione black box, ov-
vero scatola nera. 

Ed è proprio alla luce dell’elevata ac-
curatezza predittiva degli attuali mo-
delli di deep learning, associata alla lo-
ro assenza di trasparenza, e alla loro
iperscrutabilità che possiamo ipotizza-
re come questi dispositivi, qualora di-
venissero di uso comune, potrebbero
influenzare in maniera rilevante nume-
rosi aspetti della decisione medica, an-
dando persino a generare, nel lungo pe-
riodo, una sorta di “affidamento oraco-
lare”, ovvero di eccessiva fiducia e quin-
di di potenziale dipendenza da questi
sistemi. Ciò potrebbe modificare il mo-
do in cui i medici apprendono, pensa-
no, agiscono e interagiscono con colle-
ghi e pazienti.

Il nostro gruppo di ricerca si inseri-
sce in un filone aperto ma necessaria-
mente critico nei confronti di questi si-
stemi di intelligenza artificiale intesi co-
me supporto delle decisioni mediche.
Un recente Viewpoint pubblicato sul
“Journal of the American Medical As-
sociation” (JAMA) sintetizza la nostra
visione su alcuni rischi che potrebbe
comportare in medicina l’introduzione
di questi strumenti se non sufficiente-
mente supportata da evidenze.

Uno dei rischi maggiori di tale eve-
nienza sarebbe senz’altro la possibilità
di una progressiva dequalificazione del-
le capacità diagnostiche e di stima pro-
gnostica dei medici (deskilling). Il fe-
nomeno del deskilling, che ha origine
da un’eccessiva fiducia nei sistemi di au-
tomazione, è stato già ampiamente de-
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scritto in vari settori diversi da quello
medico. In aviazione, dove l’impiego di
piloti automatici nella guida degli aerei
è diventato una prassi di uso regolare
da anni, è stata considerata l’ipotesi che
alcuni incidenti aerei, come ad esem-
pio quello del volo Colgan Air da Ne-
wark a Buffalo precipitato nello stato di
New york nel 2009 e attribuito ad un
errore umano avvenuto dopo la di-
sconnessione del pilota automatico, sia-
no correlabili con una carenza di espe-
rienza diretta di volo da parte dei pilo-
ti, sostituiti sempre più dall’automazio-
ne. Tali deficit diventano ovviamente
più evidenti nel momento in cui il si-
stema automatico fallisce o viene meno.
La Federal Aviation Administration
americana, a seguito del rilievo di un
decremento diffuso delle abilità ma-
nuali, sta incoraggiando i piloti a spe-
gnere periodicamente il pilota automa-
tico durante i voli, così da mantenere
aggiornate le proprie abilità pratiche e
soprattutto la capacità di fronteggiare
gli imprevisti.

In medicina, il fenomeno del de-
skilling è stato descritto in vari conte-
sti, in relazione alla presenza di sup-
porti automatici in affiancamento ai
medici nelle loro attività e decisioni
quotidiane. 

Un esempio è quello delle diagnosi
elettrocardiografiche supportate dal
computer. In uno studio randomizzato
è stata evidenziata una riduzione del-
l’accuratezza diagnostica da parte di me-
dici specializzandi nella lettura di elet-
trocardiogrammi nel momento in cui i
medici ricevevano una diagnosi sba-
gliata da parte del computer. Questo si-
gnifica che, in alcuni casi, gli specializ-
zandi non correggevano la diagnosi er-
rata del computer, ma la confermavano
passivamente. Questo atteggiamento,
se esteso su larga scala, potrebbe com-
portare significative conseguenze sfa-
vorevoli sul piano clinico: in un altro stu-
dio in cui la diagnosi elettrocardiogra-
fica di fibrillazione atriale era mediata
dal computer, ad esempio, è stato mes-
so in evidenza che circa un quarto del-
le diagnosi errate di fibrillazione atria-
le effettuate da parte del computer ve-
nivano confermate anziché corrette da
parte dei medici e che, in alcuni di que-
sti casi, i pazienti a cui era stata asse-
gnata e poi confermata una diagnosi (er-

rata) di fibrillazione atriale, venivano ri-
coverati in ospedale e/o sottoposti alla
somministrazione inappropriata di far-
maci antiaritmici o anticoagulanti.

Altro rischio, correlato con un’ec-
cessiva fiducia e dipendenza da siste-
mi di supporto alle decisioni mediche
basati su algoritmi di intelligenza arti-
ficiale, consiste nella possibilità che i
medici ripongano troppa attenzione, e
quindi fiducia, nei dati, in particolare
quantitativi, necessari per alimentare
qualsiasi modello di machine learning,
a scapito di aspetti contestuali altret-
tanto importanti nel processo di dia-
gnosi e cura, ma difficilmente “datifi-
cabili”, che sono tuttavia parte inte-
grante e fondamentale della valutazio-
ne dei nostri pazienti. I dati di conte-
sto possono includere, ad esempio,

aspetti sociali, culturali, ambientali,
abitativi, psicologici, narrativi, della vi-
ta del paziente, oppure aspetti orga-
nizzativi specifici di un contesto ospe-
daliero. Ignorare tali elementi può far
correre il rischio di sovra o sottostima-
re i dati ottenuti dall’anamnesi e dal-
l’esame obiettivo, generando poten-
zialmente in tal modo i così definiti “er-
rori contestuali”. 

Un esempio di fattore contestuale,
ben noto a tutti coloro che praticano la
medicina quotidianamente, è il caso di
quei pazienti che decidono di effettua-
re una visita medica dopo che un loro
conoscente o parente è andato incontro
ad una malattia o morte. In questi casi,
accade naturalmente che molte perso-
ne risultino turbate e rese consapevoli
che un evento improvviso potrebbe ca-

pitare anche a loro, segnando poten-
zialmente un punto di non ritorno del-
la loro vita. Molti, colti dalla preoccu-
pazione, si informano, talvolta su In-
ternet, sui possibili sintomi della ma-
lattia di cui sono stati testimoni, e, in al-
cuni casi, avvertendo su di sé gli stessi
sintomi descritti oppure sintomi simili,
decidono di programmare una visita
medica così da scongiurare la possibili-
tà di essere a rischio per la patologia cui
hanno assistito. Il medico e si trovasse
di fronte ad un corteo di sintomi speci-
fici – ovvero di dati – potenzialmente
necessari per alimentare un modello di
machine learning, se concentrato solo
su tali dati, rischierebbe di porre in se-
condo piano o addirittura di trascurare
altri aspetti narrativi del paziente, co-
me la storia personale del recente even-
to testimoniato. Peraltro, i sintomi de-
scritti dal paziente potrebbero risulta-
re suggestivi di un quadro clinico coe-
rente e imporre quindi l’esecuzione di
ulteriori esami di approfondimento, con
le conseguenze che ciò potrebbe com-
portare sia in termini di carico psicolo-
gico per il paziente che di possibili ri-
sultati falsamente positivi o ambigui. 

Il medico che invece ascolta e rac-
coglie gli aspetti narrativi del paziente,
venendo a conoscenza della reale mo-
tivazione che ha innescato la necessità
della visita medica, sa bene che, nella
maggior parte dei casi, le persone in
queste circostanze non sono affette dal-
la patologia che temono e che la terapia
più efficace risulta spesso la rassicura-
zione. Al tempo stesso, il medico ac-
corto sa anche utilizzare favorevolmen-
te queste circostanze, in cui si genera-
no spesso finestre di opportunità da
"sfruttare" per indirizzare il paziente
verso futuri comportamenti virtuosi ri-
guardo alla propria salute.

Questo sottolinea la necessità che i
medici, quando affiancati da supporti
decisionali di intelligenza artificiale, ri-
mangano consapevoli della natura uma-
na, complessa, e mai totalmente tradu-
cibile in “dati”, dell’interazione medico
paziente nel percorso di cura. 

L’incertezza, elemento intrinseco ed
endemico in medicina, rappresenta un
altro elemento fondamentale e nondi-
meno sistematicamente ignorato da par-
te di coloro che progettano e realizza-
no modelli di machine learning. L’ine-
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vitabile presenza dell’incertezza può es-
sere causa della relativa inaccuratezza
delle predizioni di tali modelli. 

Gli algoritmi di machine learning
“apprendono” la struttura che correla i
dati empirici con la loro interpretazio-
ne categorica: come noto, tuttavia, in
molti casi i medici non sono d’accordo
tra loro nell’interpretazione degli stes-
si dati empirici, e spesso non lo sono
nemmeno con sé stessi in momenti di-
versi. Pertanto, uno dei rischi tangibili
dei sistemi di machine learningè che in
un algoritmo possa essere “sclerotizza-
ta” la relazione tra i dati di input e la lo-
ro interpretazione categorica, relazio-
ne nella realtà molto variabile, arbitra-
ria, e in molti casi “contaminata” dal-
l’incertezza.

L’incertezza in medicina esiste a qual-
siasi livello e, per quanto spesso la si ri-
tenga una variabile da minimizzare più
possibile, poiché attribuita semplicisti-
camente ad una fallacia nell’interpreta-
zione e nella percezione dei dati clinici
da parte dei medici, essa in realtà deri-
va spesso da un’ambiguità intrinseca,
cioè connaturata in molti fenomeni os-
servati in medicina. Per fare un esempio
emblematico della pratica ospedaliera,
possiamo citare uno studio recente-
mente pubblicato da Dharmarajan et al.
focalizzato su pazienti anziani ospeda-
lizzati per patologie cardiopolmonari
acute a cui, al momento dell’accesso in
ospedale, è stata effettuata una diagno-
si di scompenso cardiaco, di broncop-
neumopatia cronica ostruttiva oppure di
polmonite. Lo studio ha osservato che
durante la degenza ospedaliera i pazienti
ricevevano regolarmente trattamenti
medici per due o più delle suddette con-
dizioni morbose in contemporanea, e
dunque non solo per la diagnosi princi-
pale effettuata al momento dell’ammis-
sione. Questo studio esemplifica come
nella pratica clinica reale i quadri clini-
ci si collochino spesso in “aree grigie” e
non siano facilmente associabili a crite-
ri diagnostici “aurei” come riportato nei
testi di medicina o nelle linee guida. In-
fatti, sindromi cliniche molto comuni,
come quelle analizzate nello studio ap-
pena citato, hanno presentazioni clini-
che che spesso richiedono definizioni
non corrispondenti alle tradizionali ca-
tegorie diagnostiche. La sovrapposizio-
ne dei trattamenti medici osservata nel-

lo studio sottolinea proprio come l’am-
biguità dei fenomeni clinici e l’incertez-
za con cui i medici si interfacciano quo-
tidianamente nel prendere le decisioni
costituiscono regole piuttosto che ecce-
zioni. 

Il livello di incertezza può essere mol-
to elevato anche in situazioni meno in-
tricate delle sindromi cliniche, ovvero
nei casi focalizzati sulla valutazione di
un singolo elemento dell’esame obiet-
tivo: ad esempio, è stato evidenziato co-
me esista una elevata variabilità tra os-
servatori nel rilievo ascoltatorio del rit-
mo di galoppo cardiaco, un segno clini-
co noto da quasi 200 anni, associato al-

lo scompenso cardiaco. Nonostante la
lunga conoscenza e la diffusa familiari-
tà dei medici con questo rilievo obiet-
tivo, è stato rilevato che il livello di ac-
cordo tra osservatori, sia esperti che ine-
sperti, nel rilievo di questo segno e il
gold-standard fonocardiografico è mol-
to basso, essendo risultato di poco su-
periore al caso.

Questa elevata variabilità tra gli os-
servatori di un fenomeno, se riportata
al contesto degli algoritmi su cui si ba-
sano i modelli di machine learning, rap-
presenta un indicatore della possibile
variabilità dei dati inseriti (input) nei si-
stemi di intelligenza artificiale, sia per
quanto riguarda la fase di apprendi-
mento e validazione che quella succes-
siva di applicazione nella pratica medi-
ca: questo potrebbe condurre in molti
casi a risultati o predizioni (output) inaf-
fidabili e addirittura potenzialmente
fuorvianti. Ma l’incertezza in medicina
non si limita all’interpretazione di un se-
gno clinico o di un insieme di segni e sin-
tomi. Uno scarso accordo tra valutatori
può, infatti, essere evidenziato anche
nella interpretazione delle evidenze ot-

tenute dalla letteratura scientifica, sulla
base di opinioni clinico-scientifiche che
valutano diversamente i dati di benefi-
cio e di rischio, in particolare in sotto-
gruppi di pazienti. Un esempio paradig-
matico è rappresentato dalle raccoman-
dazioni fornite da diverse linee guida in-
ternazionali sulla somministrazione di
aspirina per la prevenzione primaria de-
gli eventi cardiovascolari. Sebbene ba-
sate sullo stesso background in termini
di letteratura scientifica, ossia avendo at-
tinto agli stessi studi clinici di riferi-
mento, gruppi internazionali diversi che
hanno prodotto linee guida nello stesso
periodo hanno fornito sullo stesso tema
raccomandazioni molto discordanti, che
vanno dall’indicazione di somministra-
re l’aspirina indiscriminatamente a tut-
te le persone sopra i 50 anni, alla som-
ministrazione solo ad alcune categorie
di persone più a rischio, alla non som-
ministrazione tout court. 

Uno degli argomenti più diffusi e
persuasivi attraverso cui vengono pub-
blicizzati alcuni sistemi di intelligenza
artificiale risulta proprio la loro presunta
capacità di incorporare e analizzare in
pochi minuti migliaia di pagine di arti-
coli scientifici e linee guida, così da po-
ter supportare il medico – di certo non
in grado di effettuare da solo e in poco
tempo una così ampia analisi della let-
teratura – e potergli di conseguenza for-
nire le migliori e più recenti evidenze
relative al caso clinico su cui sta lavo-
rando: a fronte di questo è lecito do-
mandarsi quali interpretazioni delle evi-
denze fornirebbe un sistema di intelli-
genza artificiale, oppure quali decide-
rebbe di privilegiare e quali di scartare
e su quali basi. 

Ma l’incertezza in medicina non fa ec-
cezione nemmeno per quanto riguarda
i cosiddetti gold standard, ovvero quei
test diagnostici ritenuti necessari per de-
finire “correttamente” i casi con cui
istruire un modello di machine learning.
Qualsiasi gold standard, infatti, e più in
generale, qualsiasi test che includa in-
terventi da parte dell’essere umano, è
sottoposto al rischio di incertezza nel-
l’interpretazione e può quindi mostrare
notevoli variabilità nei risultati. Non fan-
no eccezione i gold standard ritenuti co-
me i più affidabili in medicina, quali ad
esempio gli esami istologici, l’esame au-
toptico e i test genetici. 
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Di nuovo, riteniamo che la possibi-
lità che all’interno di un algoritmo si
“sclerotizzi” una “verità” tanto statica
e rigida quanto arbitraria (fenome-
no/bias che abbiamo denominato “scle-
rosi epistemica”), va a nostro avviso
considerato uno dei maggiori rischi cui
potremmo andare incontro nel caso di
una adozione indiscriminata di sistemi
di intelligenza artificiale che non siano
stati elaborati tenendo conto dell’in-
certezza che caratterizza la materia pri-
ma di cui si “nutrono” e da cui ap-
prendono, ovvero i dati.

Un’altra criticità macroscopica ri-
guarda le predizioni generate dai si-
stemi di machine learning orientati,
per esempio, alla stima della progno-
si: la natura fondamentalmente osser-
vazionale dei dati alla base delle stime
predittive potrebbe far sì che venisse-
ro raccolte e “trapiantate” negli algo-
ritmi le stesse distorsioni interpretati-
ve (o bias) che sono proprie della ri-
cerca osservazionale, in primis il con-
fondimento, nel quale possono essere
osservate e valorizzate associazioni esi-
stenti che tuttavia non presentano in
alcun modo un rapporto di causalità
tra loro. Ad esempio, un sistema di pre-
dizione del rischio di mortalità utiliz-

zato in terapia intensiva a fini decisio-
nali potrebbe stabilire che alcuni sup-
porti assistenziali impiegati nei pazienti
critici, come l’impiego della ventila-
zione assistita, predicono un aumento
del rischio di mortalità e dunque non
andrebbero utilizzati, mentre eviden-
temente sia l’impiego dei supporti te-
rapeutici impiegati che la mortalità dei
pazienti sono attribuibili all’elevata gra-
vità clinica dei pazienti, e non certo ad
un nesso di causalità a seguito del qua-
le la ventilazione assistita causerebbe
di per sé l’aumento di mortalità dei pa-
zienti, anche se, sempre in termini di
incertezza, sono da considerare i rischi
di complicanze infettive collegate con
una ventilazione assistita prolungata.
Si tratta, cioè, di una correlazione tra
due variabili che non implica in alcun
modo una causalità, anche se situazio-
ni simili potrebbero non essere rap-
presentate in alcun modo da modelli
basati sul machine learning. 

Vi sono, inoltre, numerosi altri
aspetti correlati al futuro impiego dei
sistemi di machine learning in medici-
na che meriterebbero più di una men-
zione, come gli ipotetici cambiamenti
di cui potrebbe risentire il lavoro dei
medici nel contesto di un utilizzo sem-

pre più esteso dell’intelligenza artifi-
ciale, fino alla ipotizzata formazione di
specialisti a cavallo tra più settori (i co-
siddetti “specialisti dell’informazione”,
a cavallo tra radiologi e anatomo-pato-
logi), le difficili attribuzioni delle re-
sponsabilità medico-legali nel caso in
cui il medico decidesse di avvalersi del
supporto decisionale da parte di siste-
mi altamente accurati, che nondimeno
potrebbero condurlo a errori; oppure
l’attribuzione delle stesse responsabi-
lità nel caso in cui il medico decidesse
di non applicare le raccomandazioni
degli stessi sistemi; e naturalmente i ri-
schi legati alla cristallizzazione negli al-
goritmi di tutti quelli che sono i limiti
della medicina contemporanea. 

Gli algoritmi, infatti, per quanto ac-
curati, non rendono le cose migliori di
quanto lo siano, ma ribadiscono lo sta-
tus quo attuale, che è ben lungi dal-
l’essere perfetto: essi finiscono quindi
per essere la rappresentazione di opi-
nioni (ed errori) umani che vengono
inseriti (e spesso celati) in un codice.

Una iniziale risposta ad alcune del-
le criticità sollevate in questo articolo
sarebbe, a nostro avviso, che le autori-
tà cui compete il ruolo di approvare
modelli di machine learning per l’uso
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in medicina non si limitassero alla va-
lutazione dell’accuratezza diagnostica
o di predizione prognostica di questi
sistemi, bensì ne valutassero l’appro-
vazione sulla base della loro dimostra-
ta capacità di modificare esiti clinici
importanti, in particolare mediante
studi clinici randomizzati di fase III: in
altre parole, valutare se questi sistemi
di supporto al medico sono in grado,
se confrontati con il non impiego, di ri-
durre quelli che riteniamo degli obiet-
tivi importanti per il paziente che ab-
biamo di fronte. Questi obiettivi clini-
ci dovrebbero anche includere il gra-
do di soddisfazione di medici e pazienti
nel nuovo sistema socio-tecnico, che
contempli la complessa relazione tra
componenti umane e componenti tec-
nologiche che si realizzerà con l’inclu-
sione dell’intelligenza artificiale. 

Inoltre, per quanto riguarda il con-
fronto tra medicina “supportata” e
“non supportata” dall’intelligenza ar-
tificiale, la ricerca scientifica non do-
vrebbe contrapporre (come è tenden-
za attuale fare) medici e sistemi di in-
telligenza artificiale, sottintendendo
così un’ipotetica sostituibilità dell’uo-
mo con la macchina qualora questa
presentasse una efficacia e una effi-
cienza superiori, cosa che in campo
medico è al momento impossibile,
bensì tra équipe di medici supportati
da questi sistemi ed équipe di medici
che non si avvalgono di tali sistemi.
Creare infatti un’antitesi tra medico e
intelligenza artificiale non è solo con-

troproducente, ma anche profonda-
mente sbagliato nel momento in cui
questi sistemi sono solamente in gra-
do di fornire al medico un supporto
predittivo, che è solo uno tra i molte-
plici elementi a disposizione del me-
dico nel momento in cui  esercita il pro-
prio giudizio clinico con lo scopo di
prendere (o meglio condividere) deci-
sioni talvolta fondamentali sulla vita di
un altro essere umano. 

Infine, sarà indispensabile che co-
loro che realizzano sistemi di machine
learning sviluppino, in stretta collabo-
razione con i medici, algoritmi che con-
siderino estensivamente l’incertezza in
medicina, e le possibili molteplici sfu-
mature interpretative di ogni fenome-
no osservato, fino anche a rappresen-
tare l’incertezza stessa nei propri ri-
sultati di predizione. Naturalmente, la
trasparenza del modello soggiacente
all’elaborazione ed esecuzione di una
predizione dovrà essere elemento ne-
cessario di ogni sistema decisionale ba-
sato sul machine learning, o, qualora
questo requisito fosse impossibile per
la natura stessa dei modelli (come nel
caso delle reti neurali artificiali pro-
fonde) quanto meno sia possibile la
esplicabilità di tale processo. 

Così come in altre discipline, l’in-
troduzione di nuove tecnologie in me-
dicina non è sempre stata agevole. Ad
esempio, la diffusione ampia delle car-
telle cliniche informatizzate, per quan-
to inizialmente motivata dalle pro-
messe di miglioramento degli esiti cli-

nici e di riduzione dei costi, manca an-
cora di prove di efficacia formali che
supportino queste affermazioni. Al
contrario, si sono levate in questi anni
diverse voci critiche riguardo ad un ca-
rico di lavoro maggiore per i medici e
ad un contemporaneo indebolimento
della relazione con i pazienti che han-
no contribuito aa frenare la diffusione
ubiquitaria delle cartelle cliniche in-
formatizzate. 

Senza eccedere in pessimismo, è il
caso di ricordare che la storia della me-
dicina, anche molto recente, ci inse-
gna come l’introduzione di nuovi stru-
menti diagnostici o terapeutici non suf-
ficientemente supportata da evidenze
scientifiche solide abbia condotto, in
più occasioni, al successivo ritiro di
questi stessi strumenti a causa della lo-
ro inefficacia, o persino della loro dan-
nosità, evidenziate dall’esecuzione pur-
troppo tardiva di studi clinici ben con-
dotti, secondo quel fenomeno che è
stato definito “Medical Reversal”.

Ci auguriamo quindi che la ricerca
sui sistemi di intelligenza artificiale si
sviluppi nell’ottica di rispondere ad esi-
genze reali: solo alimentando un pen-
siero critico e costruttivo verso questo
fenomeno, di facili iperboli, ma anche
al di là di un altrettanto facile negati-
vismo, potremo sapere se l’intelligen-
za artificiale in medicina potrà porta-
re valore nelle complesse interazioni
quotidiane tra medici e pazienti.

raffaele.rasoini@gmail.com
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UNA VITTORIA DELLA RAGIONE

La Corte Costituzione con recente decisione ha dichiarato legittima la Legge che obbliga alle vaccinazioni in età infantile, in quan-
to trattasi di “scelta volta a tutelare la salute individuale e collettiva e fondata sul dovere di solidarietà nel prevenire e limitare la
diffusione di alcune malattie”. È una sentenza storica che riafferma quanto sostenuto dai medici nel documento approvato dal-
la Federazione nel luglio 2016. La sacrosanta tutela della libertà di ognuno deve cedere quando il suo esercizio può provocare
danni altrui.

In effetti, dai primi dati nazionali e locali il fenomeno dei NOVAX sembra abbastanza limitato. Tuttavia è tale da consentire, scen-
dendo al di sotto dei livelli del tasso vaccinale previsti dall’OMS,  di avere in Toscana, dall’inizio dell’anno,  un incremento di ven-
ti volte del numero dei casi notificati di morbillo.

Siamo certi che i medici si impegneranno nel convincere la popolazione  a non rinunciare alle conquiste della scienza, in modo
che spontaneamente si possano raggiungere i risultati cui tende la legge.
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ELEZIONI ALL’ORDINE DI FIRENZE 2018-2020

A seguito delle elezioni per il rinnovo degli organi istituzionali dell’Ordine di Firenze per il triennio 2018-2020, sono risultati elet-
ti a componenti del Consiglio Direttivo:

Alberto Appicciafuoco, Cristiana Baggiore, Sergio Baglioni, Andrea Cocci, Pietro Claudio Giovanni Dattolo, Paolo Fontanari, 
Luciano Gabbani, Massimo Martelloni, Teresita Mazzei, Maria Antonia Rosaria Pata, Letizia Ricupero, Giovanni Antonio Silverii,
Pierluigi Tosi, Mauro Ucci, Andrea Ungar.

Per quanto riguarda la Commissione Odontoiatrica, sono stati eletti:
Luca Barzagli, Silvio Bonanni, Gabriella Ciabattini, Luca Giachetti, Alexander Peirano.
I primi due eletti, Alexander Peirano e Luca Giachetti, entrano a far parte del Consiglio dell’Ordine.
Infine il Collegio dei Revisori dei Conti sarà composto da Barbara Baldini, Stefano Cinotti e Maria (Miriam) Iorno (effettivi), e da
Margherita Ciabini (supplente).

Successivamente, si è riunito il neo eletto Consiglio e sono stati eletti:
Presidente TTeerreessiittaa  MMaazzzzeeii,, Vice Presidente LLuucciiaannoo  GGaabbbbaannii, Segretario SSeerrggiioo  BBaagglliioonnii, Tesoriere MMaarriiaa  AAnnttoonniiaa  RRoossaarriiaa  PPaattaa,
Presidente Commissione Odontoiatri AAlleexxaannddeerr  PPeeiirraannoo.
Agli eletti gli auguri di Toscana Medica.

AUGURI DALL’ORDINE

Con Decreto del Presidente della Regione, il dr. Mario Cecchi è stato nominato coordinatore dell’Organismo regionale di Gover-
no Clinico, che sostituisce e amplia il precedente Consiglio Sanitario Regionale. All’amico e collega Mario, uomo di grande spes-
sore e competenza,  formuliamo i migliori auguri di buon lavoro.

VII CORSO DI PERFEZIONAMENTO

“Emergenze nei paesi remoti”
Genova,15/17 febbraio 2018

Anche quest’anno Medici in Africa organizzerà il Corso di Perfezionamento teorico-pratico “Emergenze nei paesi re-
moti”. Il corso, riservato a medici, infermieri ed ostetriche, si terrà dal 15 al 17 febbraio 2018 (minimo 10 partecipanti, massimo 18) pres-
so il modernissimo Centro di Simulazione Universitario di Genova.
Scopo del corso è far acquisire competenze medico-professionali a medici ed infermieri nella gestione dell’emergenza e delle patologie afri-
cane. Inoltre, vista la notevole probabilità di dover lavorare in equipe miste, verrà curata l’integrazione professionale di entrambe le figure,
aumentandone anche le competenze di sistema.
Il corso, teorico-pratico, verterà sulle emergenze dell’adulto e del bambino e sulla rianimazione neonatale nei paesi remoti, dove il primo soc-
corso va prestato tempestivamente basandosi su scarse risorse diagnostiche e terapeutiche. Le manovre rianimatorie verranno eseguite in
maniera interattiva dai discenti e dai docenti con l’ausilio dei manichini high-fidelity e del materiale didattico del centro di simulazione avan-
zata dell’Università degli Studi di Genova. 
Verrà dedicata una sessione interattiva alla “fast ecography” e vi saranno aggiornamenti su patologie neurologiche, ostetriche, ortopediche,
infettivologiche, dermatologiche e  da morsi di animali velenosi. 
Il costo dell’iscrizione è di Euro 550 per i medici e di Euro 400 per le altre categorie (entro il 12 gennaio) ed Euro 650 per i medici e Euro 500
per le altre categorie (dopo il 12 gennaio). Richiesti crediti ECM (al corso precedente sono stati attribuiti 40 crediti).

Per le iscrizioni al corso ed ulteriori informazioni contattare:
MEDICI IN AFRICA ONLUS  Segreteria Organizzativa - lun. a ven. 09.30/13.30 - tel. 010/3537274 
mediciinafrica@unige.it - www.mediciinafrica.it
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CAMPIONATI ITALIANI DI SCI PER MEDICI ED ODONTOIATRI   

La SIMS (Squadra Italiana Medici Sciatori) comunica che i campionati italiani di sci per medici ed odontoiatri si svolge-
ranno a Moena (TN) nei giorni 16-18 marzo con la disputa delle prove di supergigante e slalom gigante. Le gare sono aperte
a medici ed odontoiatri e ai familiari con classifica a parte.
La SIMS parteciperà anche ai campionati europei di sci che si terranno per la prima volta quest'anno nei giorni 19-21
gennaio in Polonia, nella località di Szczyrk, Beskidy Moutains. Allo scopo di garantire una partecipazione numerosa e qualifi-
cata sarà disponibile un viaggio organizzato, se raggiungeremo il numero minimo di adesioni.

Per informazioni  preghiamo di contattare il tel. 324 8194326 (Rosaria) e il 335 8715541 (dr. Giorgio Martini)
oppure info@skisims.it

�

LA LAUREA STRANIERA DEVE OTTENERE IL RICONOSCIMENTO   

Per esercitare la professione odontoiatrica in Italia bisogna avere un titolo riconosciuto dal Ministero e l’iscrizione all’Albo de-
gli Odontoiatri, altrimenti si incappa nella denuncia per esercizio abusivo della professione. È quanto è accaduto ad uno “pseu-
do-odontoiatra” operante a Vicenza che aveva la laurea conseguita in Polonia, l’iscrizione all’Ordine in Portogallo, ma nessun
riconoscimento da parte delle autorità italiane. Così la Guardia di Finanza ha posto sotto sequestro lo studio e ha denunciato
il titolare. L’incolpato si è difeso sostenendo di “aver tentato a lungo di farsi riconoscere il titolo in Italia, ma invano”. Più che
una giustificazione, sembra un’ammissione di colpa…

�

RAPPORTO SUI RICOVERI OSPEDALIERI 2016

Sul sito internet del Ministero della Salute è stato pubblicato il rapporto annuale sull’attività di ricovero ospedaliero sulla base
dei dati SDO del 2016. Il valore di degenza media per acuti in regime ordinario nel 2016 rimane costante a 6,9 giorni, men-
tre il peso medio del ricovero per acuti in regime ordinario aumenta da 1,17 a 1,19. Il tasso di ospedalizzazione complessivo
si riduce da 171,9 per mille abitanti nel 2010 a 132,5 nel 2016. 

Per ogni approfondimento:  www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2651_allegato.pdf.

�

QUESTIONE SULLE EQUIPOLLENZE   

Il TAR della Campania ha pronunciato una interessante sentenza in materia di equipollenze. In particolare un medico ha fatto
ricorso perché, essendo specialista in Reumatologia, era stato escluso da un concorso bandito per specialisti in Medicina e
Chirurgia d’Accettazione e di Urgenza, sostenendo che i due titoli di specializzazione fossero fra loro equipollenti. Il TAR, inve-
ce, ha dato torto al medico, sostenendo che il Decreto ministeriale del 30 gennaio 1998, al punto 13, annovera come equi-
pollenti alla specializzazione in "Medicina e Chirurgia d'accettazione ed urgenza" quella in “Cardiologia” e in "Cardiologia e
Reumatologia" e non anche quella in “Reumatologia”. Orbene, la specializzazione in “Reumatologia” deve considerarsi diver-
sa da quella in "Cardiologia e Reumatologia", tant’è che il punto 25 del medesimo decreto riconosce l'equipollenza della di-
sciplina "Cardiologia e Reumatologia" alla "Reumatologia", sancendo implicitamente che queste due discipline sono ontolo-
gicamente diverse.
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