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FEditoriale

Nell'ultimeo numero di "Aesernia Medica" abbia-
mo sottoposto alla vostra attenzione un articolo
sullo stato dell’arte dei colleghi che operano nel-
1a Continuita Assistenziale (ex guardia medica
territoriale).

Largomento trattato si riferiva all’applicazione
del contratto eollettive nazionale vigente della
Medicina Generale in materia di sicurezza e ido-
neita dei locali dove operano i medici "guardisti®.
Larticolo, se ricordate, prendeva lo spunto dai
risultati di due questionari (uno a cura dell'Or-
dine dei Medici di Campobasso e I'altro del sin-
deato S.M.I) compilati dai colleghi in servizio
nelle postazioni di C.A. distribuite sul territorio
molisano. Le conclusioni emerse dal lavoro fu-
rono scoraggianti se si considera che il 33% delle
sedi risultavano assolutamente non rispondenti
a quanto previsto dalle norme in vigore. Lintento
della ricerca era quello di sensibilizzare gli orga-
ni preposti affinché si adoperassero per garanti-
re il rispetto delle regole in materia di sicurezza
e idoneita delle sedi.

Ancora pit sconforiante, a distanza ormai di
quasi un anno dalla verita emersa dall'indagine
conoscitiva, & P'assoluta mancanza di risposte
che avessero in qualche modo contribuito a
migliorare la sifuazione. Anche se ci rendiamo
perfettarmnente conto che l'argomento che stiamo
trattando non & di stretta competenza di un’ordi-
ne di categoria qual & il nostro, nello stesso tem-
po non possiamo rimanere insensibili di fronte
ad un comportamento che offende la digniti non
solo dei medici che operano nella Continuita
Assistenziale, ma di tutta la classe medica che,
grazie alle divisioni che spesso emergono al suo
interno, offre lo spazio alla politica che proprio
su queste divisioni governa "tranquillamente” la
Saniti, e ai mass media per attacchi sempre pii
frequenti a tutta la categoria, senza distinzioni.

Laspetto pih negativo & che questa searsa con-
siderazione venga riservata ad una categoria,
quella degli ex medici di guardia, da sempre
considerata la "cenerentola' della medicina
Oltretutto ¢i troviameo di fronte ad un compor-
tamento palesemente contraddittorio alla luce
di tutti gli indirizzi politici, regionali e nazionali,
che spingono verso la centralita della medicina
del territorio (sempre shandierata e mai attuaia)
nell’oftica non solo del risparmio ma, soprattut-
to, di una maggiore vicinanza ai bisogni di salute
del cittadino. Senza il contributo importante di
una Continuita Assistenziale, finalmente ricono-
sciuta nella sua piena dignita, sara del tutto vel-
leitario pensare ad una medicina del territorio
realmente capace di essere vicina al malato 24

ore su 24, come vogliono, almeno 2 chiacchiere,
tutte le forze politiche, senza distinzioni, e tutti
gli esperti chiamati a pronunciarsi sul delicato
tema della Sanita, sulla uniformita delle cure e
sul risparmio delle risorse.

Tutte queste belle intenzioni sono destinate a ri-
manere sulla carta se non si parte dal rispetto
delle parti in gioco, anche di guelle struttural-
mente pitt deboli. Su questi grandi temi saranno
i sindacali, speriamo, a dare battaglia. Uoccasio-
ne pill vicina & lapertura delle trattative per il
rinmovo dei contratti, che rappresentera 'ocea-
sione per inlegrare definitivamente la fgura del
medico di Continuita Assistenziale nella Medici-
na Generale a tempo pieno e con un ruolo non
subalterno.

Noi, come Ordine, nel rispetto del nostro ruolo,
che non & quello di un sindacato, continueremo a
stigmatizzare e a denunciare quei comportamen-
ti che non rispettano la dignita di tutti i medici
senza esclusione.

Tra le righe un piceolo consiglio ai colleghi della
ex guardia medica: partecipate con pii passione
e impegno alle iniziative che sono attuate con il
fine di far guadagnare a tulta la categoria il ri-
spetto di chi governa la sanith, Non va in questa
direzione il dover constatare che poco pin del
30% del totale dei medici di C.A. avevarisposto al
questionario. Questo non solo indebolisce il tono
delle rivendicazioni che si pongono all'attenzio-
ne della Parte Pubblica, ma non consente nem-
meno di conoscere con esattezza le dimensioni
del fenomeno "sedi inadeguate” che, certamente,
sara ancora pil rilevante di quanto emerso.

Angelo Trabassi



BIOETICA E MEDICINA
La prescrizione dellattivita fisica:

nuova opportunita terapeutica.

A CURA DI FREDERICH GIAMMATTEI

Sin dagli anni ‘60 lesercizio
fisico & statp promosso come
metodo per prolungare I'aspet-
tativa di wvita, principalmente
attraverso la prevenzione delle
patologie cardiovascolari e del-
la loro progressione, ma dagli
anni '80 le applicazioni cliniche
dell'esercizio fisico comne tera-
piasisono estese ad una varieta
di malattie eroniche per le gqua-
li Pattivita fisica si & dimostra-
ta in grado di migliorare olire
che la quantiti anche la qualith
della vita, presexvando le capa-
cith funzionali e rinforzando il
senso di autodeterminazione e
I'autonomia dell'individuo.

La Federazione Medico Spor
tiva Italiana assieme alla SIC
Sport, ANCE, ANMCO, GICR e
SIC, ha costituito una Task For-
ce sulla “Prescrizione dell’eser-
cizio fisico in ambito cardio-
logico al fine di contribuire a
promuovere uno stile di vita
fisicamente attivo nella nosira
popolazione". La Task Force, ha
prodotto un documento scien-
lifico, rivolto a professionisti
della salute, che sottolinea il
ruolo favorevole dell’'esercizio
nella prevenzione e nel tratta-
mento delle principali malattie
cardiovascolari.

Tra i punti salienti a favore
dell’attivita fisica:

= Riduzione del rischio di mor-

te per infarto o per malattie
cardiache.

*» Riduzione del rischio, fino al
50%, di sviluppo del diabete
di tipo IL

* Prevenzione o riduzione
dell'ipertensione.

& Calo di peso e diminuzione
del rischio di obesita.

La sedentavietd contribuisce
invece, insieme ad alfri fatlo-
ri di rischio, allo sviluppo di
diverse malattie croniche, in
particolare quelle che gravano
sull'apparato cardiovascolare.
Non fare movimento, infatd,
contribuisce al peggioramento
del metabolismo del glucosio
e concorre all'aumento della
pressione sanguigna e del gras-
so corporeo, tutti fattori che
non solo accrescono il rischio
di sviluppare malattie cardio-
vascolari e il diabete di tipo II,
ma, nel caso in cui gia si soffra
di queste patologie, ne enfatiz-
zano gli effetii negativi.

Dunque, il miglioramento del-
la capacith funzionale, per la
verith rappresentato non solo
dalla potenza aerobica, ma
anche dalla disponibilita di un
buon tono-trofismo muscolare,
di una buona flessibiliti, ecc, &
la via fondamentale per il con-
seguimento di un idoneo livello
di benessere (wellness) e cid si
persegue solamente attraverse
la pratica dell’attivita fisica e
cioé 'allenamento.

Tuttavia, la concreta realizza-
zione di tali concetti pud com-
portare difficoltz pratiche e,
pitt spesso, errori metodologici
derivanti, fondamentalmente,
dall'ignoranza totale o parziale,
delle regole della metodologia
dell’allenamento e soprattutto,
di una di tali regole ¢ cioe che
il carico di lavoro deve essere
individualizzato. E assai comu-
ne, infatti, che anche da parte
di chi potrebbe/dovrebbe forni-
re indicazioni scientificamente
e metodologicamente corrette,
ci si limiti a fornire ai praticanti
o ai futuri praticanti suggeri-

menti del utto corretti ma to-
talmente generici.

Daltronde, gia Ippocrate, circa
2500 anni fa, parlava di “glusta
dose” di esercizio fisico (e nutri-
mento), La giusta dose dipende
da molteplici fattori: lo stato di
salute, I'eventuale tipo di pato-
logia, lo stile di vita, I'alimen-
tazione, le caratteristiche fun-
zionali del soggetto, il tipo di
attivita fisica, ecc. Infatti, cosi
come per la somministrazione
di un farmaco vanno valutati il
tipo e la gravita della patologia
e le caratteristiche del soggetto
(sesso, peso, stato fisico), cosi
il “farmaco sport” va sommini-
sirato in funzione del livello di
efficienza fisica di base del sog-
getto individualizzando, dun-
que, il carico di lavoro.

Nonostanle la documentazio-
ne sui benefici di una attivita
fisica regolare e di ima corretta
alimentazione incrementi anno
per anno in misura esponenzia-
le, la percentuale di persone
che seguono queste indicazioni
& piuttosto bassa ed in molte
regioni italiane non raggiunge
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un terzo della popolazione.
Negli wllimi anni si sono mol-
tiplicate le iniziative finalizzate
a favorire 'adozione di queste
ahitudini ed una notevole en-
fasi sugli stili di vita & riscon-
frabile in tutti i Piani Sanitari
Nazionali,

1l successo di queste iniziative
& spesso discreto quando si
valirta 'attenzione che riesce
ad indmre nei partecipanti,
ma insufficiente quando vie-
ne valutato a lungo termine.
B noto infatti che & proprio il
cambiamento a lungo termine
degli stili di vifa il risultato pil
difficile da conseguire ed al
contempo anche i} pit redditi-
zio per la salute ed il benessere
della persona,

La prescrizione della Sport-te-
rapia deve identificare le con-
troindicazioni cardiovascolari,
ma anche metaboliche, osteo-
articolari o neurosensoriali
e deve indicare i pericoli del
sovradosaggio, cioé di un pro-
gramma di training mal con-
dotto.

Il controllo medico & la base su
cui viene prescritta la sport-te-
rapia, cosi cowe la preserizio-
ne di una dieta, di un farmaco,
di un intervento chirurgico.
Possono essere proposte aleu-
ne indicazioni generali per il
programma motorio in preven-
zione secondaria;

I Fase: riscaldamento di circa
10" {come preparazione alle
sedute): stretching generale e
specifico det muscoli in gene-
rale e di quelli accessori della
respirazione, Ginnastica cali-
stenica.

HI Fase: attivita fisica ad impe-
gno prevalentemente aerohico
tipo camminata a passo velo-
Ce, corsa lenta, cyclette (svolto
per circa 30-45") + training con
pesl a basse resistenze.

III Fase: raffreddamento 5
minuti.

Promuovere laitivita fisica
€ dungque in’azione di sanili
pubblica prioritaria, spesso
inserita nei piani e nella pro-
grammazione sanitaria in tut-
to il mondo. In Italia, prima il
FPiano  sawitario  nazionale
2003-2005, che sofiolinea
Pimportanza dell’atlivita fisica
per la salute, poi anche il pitt
recente Piano sanitario na-
zionale 2006-2008 affronta il
tema della sedentariet, in par-
ticolare dal punto di vista delle
cause delle malattie cardiova-
scolari e del diabete mellito.

Gli effetti positivi di una diffusa
altivila fisica a livello di cormu-
nita sono del resto evidenti sia
a livello sociale che economi-
co. La collettivita ne trae gio-

vammento non solo in termini di
riduzione dei costi della saniti
pubblica, di aumento della pro-
duttivita, di mighore efficienza
nelle scuole e di una riduzione
dell’assenteismo sul lavoro.

Oggi la presenza dello speciali-
sta medico sportivo pud essere
importante nella valutazione
funzionale di categorie a ri-
schio, per le quali una regolare
aliivith sportiva pud contri-
buire ad integrare un piano
terapeutico da effettuare in
collaborazione con gli speciali-
sti di settore. E forse la novita
di maggiore rilievo perché da
un lato sancisce limportanza
dell'attivita fisica non solo nel-
lo stile di vita ma anche nelle
strategie preventive e terapeu-
tiche di alcune importanti palo-
logie, quali ad es. iperiensione,
diabete, obesita, prefigurando
quindi quella che gia da tempo
efficacemente viene definita
sport terapia, dall’aliro ricono-
sce al medici sportivi un ruolo
giustamente sinergico con gli
altri specialisti.




PAGINA SCIENTIFICA
Lobesita infantile, una nuova

epidemia

A CURA DI CLAUDIO D'APOLLONIO

Pit. diffusa nei paesi ricchi e
praticamente inesistente fino
a cirea un secolo fa riconosce
cause genetiche (poligenica} e
cause polifattoriali create da
1na maggiore disponibilita di
cibo, minor dispendio energe-
tico con aftivitd fisica ridotta,
maggiore protezione dal freddo
e dalia sedentarieti. In maniera
sintetica 1a capacita del nostro
organismo di conservare le
energie in presenza di cibo si
¢ rivelata dannosa per 'nomo
moderno.

Un solo esempio basta a con-
fermare la gravita del fenome-
no: gh indiani Pyma erano una
tribli di pellerossa come tanti
che dopo la carestia dell’800 e
il benessere del '900 sono di-
ventati grassissimi; ebbene di
questi, il 705 delle domme e il
45% degli uomini sono cobesi.
11 50% degli obesi sviluppa il
diabete prima dei 356 anni. Gli
indiani Pyma testimoniano che
il loro organismo era in grado
di resistere ai periodi di ipoali-
mentazione ed alle libere corse
dietro ai bisonti ma non altret-
tanto egregiamente all'eccesso
di cibo e alla sedentarieti.

Lobesith nei bambini & rad-
doppiata negli ultimi venti anni
{come per 'asma) ed & una pia-

ga. del progresso delle nazioni
ad alto tenore industriale. In
circa cento anni uomo e donna
di razza bianca sono circa dieci
centimelri pit alti ma ben dieci
chili pill pesanti, cid contrasia
con gli stati del terzo mondo
dove il 10% dei bambini sono
affetti da malnutrizione severe
(pelle e ossa) e il 30% presenta
ritardo /o arresto della cresci-
la stalurale.

*Complicanze nell'obesith infanti-
le (The Lancet Vol 360 August 10,
2002)"

Tralasciando le complicanze
dell’'obesiti infantile ben note
alla elasse medica passiamo
esaminare alcune regole per
prevenire I'obesith infantile:

s Allattamento al seno: uno
studio su 32000 bambini
scozzesi ha valutato il BMI
ira i 9 e i 42 mesi e rela-
zionao il BMI con il tipo di
allattamento nella primissi-
ma infanzia ha dimostrato
che l'obesita era meno fre-
quente del 30% nei bambi-
ni allaitaii al seno {lavoro
pubblicato sul Lancel dai
ricercatori di Glasgow).

= Corretta alimentazione sin
dai primi mesi di vita con
ridotto introito di grassi di
origine animale.

« Corretto stile di vita sin da

piceolo con incentivazione
dell’attivita fisica coinvol-
gendo la famiglia nel cam-
biare il regime alimentare
con meno grassi e pit fibre,
maggior distribuzione dei
pasti (capita spesso che i
bambini obesi non faccia-
no colazione) razionando
il tempo dedicato alla tele-
visione ed al videogiochi
mille ragazzini neozelande-
si nati tra il 1972 e il 1973
sono stai seguiti per venti
anni e interrogati sul tempo
trascorso davanti al tele-
visore ebbene, i Tagazzini
che avevano irascorso pil
di due ore al giormo davanti
al televisore, presentavano
pill tessuto adiposo, cole-
sterolo pin elevalo, cuore
meno efficiente e inoltre
fumavano di piil.

Non anticipare l'eta di ini-
zio del divezzamento che
secondo le linee guida OMS
dovrebbe effettuarst intor-
no ai sette mesi nel bam-
bino allattato al seno e mai
prima del gquinto nel lattan-
te alimentato con latte arti-
ficiale adattato, che rimane
Tunica alternativa valida al
latte materno. I tempi del
divezzamento sono  cob-
dizionati soprattutto dalla
maturazione del sistema
immumitario, dalla funzione
renale e dalla coordinazio-
ne neuromuscolare, dalla
capacita cioé, di spingere il
bolo alimentare nella farin-
ge posteriore.

Gli errori pitt frequenti all'epo-
ca del divezzamento in grado di
generare un aumento del peso
COMPOren Souo:

= 'aumento della dose degli
ingredienti  costituenti la
pappa

* non misurare olio ¢ parini-
giano;

* versare nella pappa came
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(liofilizzalo o omogeneizza-
to) e formaggino,

* salare la pappa;

¢ offrire dolci e biscolti nel
latte o nello yogurth della
merenda.

Nell’ambito dello stile di vita il
15-17 % dei casi di sovrappeso-
obesita sono athribuiti al tele-
visore — videogame, perché si
sta pit seduti, non si gioca e
quindi poco movimento e per-
ché ¢ la televisione stessa che
invita a “cattivi stili di vita” con
il rischio di mangiare sempre
senza fame,

(Studio pubblicato sul Lancet nel
luglio 2004)

Televisione ¢ pubblicita posso-
no interferire negativanente
sulle scelte alimentari del bam-
bino. Da un analisi su sette reti
nazionali {tre Rai tre Mediaset
e LaT) nella fagcia oraria 16-19
e prima serata & risultaio che
gli spot pubblicitari erano circa
1800 al giorno; di questi quelli
che pubblicizzavano un  ali-
mento erano rappresentati dal
26,3% con biscotti e merendine.
i spot alimentari sono fonda-
mentalmente di due tipi: quelli
per convincere il bambino, con
al centro una mamma rassicu-
rante o con l'associazione di
un regalo o cartone animato e
quelli per convincere la madre
che vertono sulla genuiniti del
prodotto ma spesso scorret-
to nel messaggio. Un'sempio
pratico e guello di uno snack
bubblicizzato da decenni "con
pit latte meno cacao". Una sola
barretta di questo snack ha una
quantiti di calorie pari a cen-
to grammi di carne di manzo
e il doppio dei grassi mentre
a livello energetico in una bar-
retta sono presenti meti degli
zuecheri di una mela che perd
non contiene grassi. (indagine
di "Altro consumo in cellabo-
razione con l'osservatorio di
Pavia™).

Psicosociali

Scarsa autostima
Depressions
Diasturbi dell'appetito

Lo spuntine pomeridiano deve
essere una buona merenda con
fueste caratteristiche: di faci-
le preparazione, apportare il
10-15% delle calorie giornalie-
re, deve essere equilibrata (non
molto salata o molto dolee),
deve saziare momentaneamen-
te la fame evitando perd una
lunga digestione compromet-
tendo il pasto serale. Evitare
quindi le merende che sull'eti-
chetta indicanc un generico
quarntitativo di grassi vegetali,
e preferire quelle senza troppi
additivi e con farina tra i princi-
pali ingredienti.

La merendina & un alimento
dolciario tipico del mercato
italiano, si tratta generalmen-
te di dolei al forno semplici o
farciti fondamentalmente di
tre tipi: brioche, di pandispa-
gna o a base di pastafrolla, da
non confondere con ghi snack,
barrette di cioceolato o di ca-
ramello, patatine o soft drink,
che presentano rispetto alla
merendina un maggior apporto
calorico (20-40% in pin), wna
minor quantitd di farina utiliz-
zata nell'impasto, sono meno
digeribili e tipiche del mercato
nord americano. Nella sommi-
nistrazione delle merendine
hisognerebbe attenersi ad al-

Neurologiche
Pseudotumor carebri

Polmonari
Apnea notturna
Intolleranza all'esarcizio

Gastrointestinali
Calcoli della colicisti
Steatoepatite

{id

Cardiovascolari
Disciplidemia
Ipertensione
Coagulopatie
Inflammazione cronica
Disfunzione

Renali
Glomerulosclerosi

Muscoloscheletriche

Malatiia di Blount
Frattura dell'avambraccic
Piede piatto

Epifisolisi della testa del femore

| Endocrine
- Diabete tipo I
i Puberta precoce
: Pcos (femmine)
i Ipegonadismo (maschi)
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cune semplici regole: andreb-
bero consumate a metd matfi-
na come spezza-digimo o nel
pomeriggio, mai in aggiunta ad
aliri alimenti. Solo in situazioni
particolari si possono superare
due merendine al giomo.

merendina deve essere propor-
zionata all'eta del bambino ed
al suo dispendio energetico.
Quindi, ad ogni bambino la sua
merenda; per un bambino in
sovrappeso la frutta, da sola, in
macedonia, con un cucchiaino
di gelato, come frullato oppure
cotta, rappresenta la merenda
ideale in quanto non presenta
grassi, & dolce e ricca di fibre,
anmenta il senso di sazieth,
contiene acqua e vitamine.

Perun banbino normopeso una
o due fettine di pane tostato pit
due cucchiaini di marmellata,
una crostatina oppure una pie-
cola porzione di crostata con
suceo di frutta una merenda
quindi ricea in carboidrati con
poche proteine sali minerali e
vitamine. Per un bambino sot-
topeso una merenda calovica
ed energefica come pane e pro-
sciutto o formaggio con una
spremuta o succo di frutta.

Nella prevenzione dell’obesita
& fondamentale una incenti-

vazione dell'attivitd fisica non
necessariamente intensa e di
lunga durata; pertanto non &
sempre necessario iscriversi a
societh sportive, ma pud risul-
tare salutare anche camminare
come andare e tornare a scuola
a piedi o in bicicletta. Nel bam-
bino non scolarizzato risulta
utile giocare per almeno un'ora
all'aria aperta. In conclusione
la strategia migliore consiste
nella prevenzione (allattamen-
to al seno, corretia alimenta-
zione nei primi mesi di vita ecc.
ece.) senza ricorrere a farmaci
o a diete rigide coinvolgendo
tutta la famiglia nel “recupero
dell’obeso™, senza {rascurare

alcuni aspetti psicologici colle-
gaii all'obesita come le caren-
ze affettive e la solitudine che
possono portare il bambino a
rifugiarsi nel cibo e la perdita
dell'autostima  che l'obesita
stessa comporta, perpetuando
cosl un vizioso circolo depres-
sione-cibo.

La stragrande maggioranza dei
bambini obesi & spesso frutto
di cattive abitudini alimentari
ed & quindi compito del medico
spiegare ai genitori che educa-
zinne alimentare non equivale a
“privare di cibo” il proprio figlio
ma a regolare il suo appetito.
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PAGINA SCIENTIFICA
Una Sindrome di Wallemberg
tncompleta: una nuova forma

atipica?

1.0.C, Neurofisiopatologia
Cliniea

N. Iorio

L. Ferri

E. Paolucci

L. Valetta

Paziente di sesso maschile di 74
anni.

In anammnesi: ipertensione ar-
teriosa e dislipidemia in trat-
tamento farmacologico; disco-
patia lombare con episodi di
lombosciatalgia.

Improvvisa comparsa di sen-
sazione verliginosa associata a
vomito, incrementata dai cambi
posturali (passaggio clino-orto-
statismo). A due giomni dall’in-
sorgenza, per la persistenza del-
lasintomatologia, giunge presso
il PS del Presidio Ospedaliero di
Isernia dove esegue TC encefa-
1o in urgenza senza m.d.c. che
evidenzia: "Leucoencefalopatia
ipossico-degenerativa. Esiti va-
scolari corona radiata dx”. Vie-
ne attuala terapia sintomatica
con beneficio. Viene pertanto
rinviato a domicilio.

Dopo circa 24 ore, per il ripre-
sentarsi e Uintensificarsi della
sintomatologia, caratterizzata
soprattutto da impossibilita a
mantenere la stazione eretta,
vomito e cefalea, si reca nuo-

vamente in PS dove viene sot-
toposto a valutazione ORL che
esclude T'eziopatogenesi vesti-
bolare del disturbo.

Dopo una valutazione neuro-
logica viene deciso il ricovero
presso il reparto di Neurofisio-
patologia Clinica per approfon-
dimenti clinici e diagnostici.

Esame neurologico all'ingresso
in reparto: paziente vigile, luci-
do, orientato. Eloquio fluenie.
Non deficit di forza. Sensibilith
superficiali e profonde: indenni.
Nervi cranici esplorati: indenni.
ROT: presenti, ipoevocabili e
simmetrici. R. cutaneo-planta-
re; in flessione bilateralmente.
Presenza di minime scosse di
nistagmo nello sguardo di la-
teralith con fase rapida verso
destra, esauribile. Prove di co-
ordinazione ed eumetria: ben
eseguite. Prova degli indici
profesi: deviazione verso de-
stra. Romberg: lateropulsione
destra. Stazione erefta possibile
con doppio appoggio.

Esami ematochimici all’in-
gresso: nella norma eccelto
Iipercolesterolemia gia nota in
anamnesi.

ECG: ritmo sinusale con bradi-
cardia. :

Rx torace: strie disventilatorie
in sede basale bilaterale. Ecta-
sia dell’aorta toracica.

EEG: nei limiti della norma.

Ecocardiogramma trans-
toracico: cardiopatia sclero-
ipertensiva con insufficienza
valvolare.

Audiometria ed impedenzo-
metria: assenza di alterazioni
neurotrasmissive.

Studio trombofilico e ricerea
dei markers tumorali: nei li-
miti della norma.

Inizia terapia con antiaggregan-
i, antipertensivi, senza appa-
rente miglioramento clinico.

Il quadro clinico rimane inva-
rialo fino al quinto giorno di de-
genza, quando Pesame neurolo-
gico si modifica drasticamente:
paziente vigile, hucido, orienta-
to. Eloquio: fluente. Lieve sotto-
slivellamento dell’arto inferiore
sinistro. Sensibilitd superficiali;
ipoestesia lermica e dolorifica
in emisoma sinistro, con dise-
stesia termica all'arto inferiore
destro. ROT: ipoevocabili ai 4
arti. R. cutaneo-plantare: tende
all’estensione a sinistra, indif-
ferente a destra. Nn cranici:
Sindrome di Bernard-Horner in
occhio destro. Atassia statica e
dinamica marcata, tale da com-
promettere la deambulazio-
ne. Prove di eoordinazione ed
eumetria: ben eseguite. Prova
degli indici protesi: deviazione
degli indici verso destra.

Viene eseguito studio neurora-
diologico con RM encefalo con
m.d.c. che rileva una lesione
acuta in sede bulbo-midollare
laterale destra, associata ad un
quadro di encefalopatia vasco-
lare ischemica cronica diffusa e
focale cerebellare destra.

Lo studio Ecocolordoppler dei
vasi epiaortici evidenzia: flusso
non rilevabile sull’arteria verte-
brale di destra. Piccola placca
calcifica sulla biforcazione ca-
rotidea sinistra.

Lo studio Doppler transcranico
conferma assenza di flusso a
livello dell'arteria vertebrale
destra.

Durante la degenza siverificaun



miglioramento clinico lento ma
significativo per I'atassia stali-
ca e dinamica. Con il supporto
fisioterapico quotidiano si ol-
tiene un progressivo conirollo
del tronco, dell'equilibrio, un
recupero dell’autonomia nella
stazione eretta e della marcia.
Lieve risulta il miglioramento
della Sindrome di Bernard-
Horner in occhio destro e par-
ziale il recupero della sensibili-
th in emisoma sinistro.

Discussione

La sintomatologia pui essere
schematizzata nel modo se-
ouente:

* Sindrome di Bernard-Hormer
in occhio destro (omolateral-
mente alla lesione);

« Ipoestesia termica e dolorifi-
ca in emisoma sinistro;

¢ Atassia statica e dinamica;

= Nistagmo.

La lesione ischemica eviden-
ziata alle neuroimmagini in-
teressava la porzione laterale
del bulbo di destra. Tale area
& vascolarizzata. dall’arteria
cerebellare  postero-inferiore
(PICA), la quale & il primo ramo
collaterale dell’arteria verte-
brale.

Nel caso clinico descritto il
flusso a livello dell’arteria ver-
tebrale destra non era rileva-
bile come da occlusione del
vaso.

11 quadro clinico descritio e le
neurcimmagini  suggeriscono
come ipotesi diagnostica una
Sindrome di Wallemberg in-
completa.

Com'e noto una lesione com-
pleta della porzione laterale
del bulbo coinvolgerebbe le
seguenti formazioni anatormi-
che: la radice discendente del
trigemino (ipoestesia facciale

termodolorifica omolaterale),
il nucleo ambiguo (X n. crani-
co) (interessamento dei mu-
scoli del faringe, della corda
vocale e del velo pendulo), le
{ibre simpatiche oculari (5.
di Bernard-Horner), il fascio
spino-cerebellare ventrale, il
fascio spino-talamico, parte
del peduncolo cerebellare in-
feriore e del nueleo vestibolare
laterale (nistagmo, atassia).

Conclusione

Nel caso in esame non si sono
mai presentati sintomi o segni
di coinvolgimento del nucleo
ambiguo, pertanto possiamo
concludere che si fratta di una
lesione ischemica di parfe del-
la porzione laterale destra del
bulbo, e per questo la si pud
considerare una Sindrome
di Wallemberg incompleta
atipica.

4 Giugno 2008
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Le Nanopatologie

Dott. Ettore Rispoli

Dott.ssa Francesca Scarabeo
ISDE (Associazione Medici per
TAmbiente)

Sono malattie causate da micro
e nanoparticelle inorganiche
che vengono prodotte in grossa
quantitia dalla combustione ad
alte temperature.

Queste particelle possiamo di-
stinguerle in:

Nanoparticelle di ferro in un eritrocita

= Particelle grossolane o
PM10 (con ¢ < a 10 jym)

® Microparticelle o PM 2,5 (¢
max fra 2,5 e 0,1 pm)

¢ Nanoparticelle o PM 0,1 (¢
=0,1 pm)

Sono costituite da metalli ¢ me-
talloidi, sono inorganiche, non
sono biodegradabili ne biocom-
patibili. Pitt sono piccole e piu
sono aggressive perché piu fa-
cilmente penetrano nel nostro
organismo. Le nanoparticelle
sono prodotte maggiomente
da:

e Inceneritori

¢ Termovalorizzatori

* Cementifici

e Fumi di industrie metallur-
giche

*Traffico

Una volta prodotte restano so-
spese in aria per molto tempo,
anche mesi, e quindi vengono
respirate; le PM10 e le PM2,5

possono causare patologie in-
fiamimatorie acute e croniche a
carico del sistema respiratorio
e cardiaco soprattutto di anzia-
ni ¢ bambini. Le nanoparticelle
arrivano fino agli alveoli e gra-
zie alle loro dimensioni ridotte
entrano nel circolo ematico,
penetrano nei globuli rossi e
raggiungono cosi tutti i tessu-
ti. Inevitabilmente le particel-
le sospese in aria cadono sul
suolo e penetrano per qualche
frazione di mm negli ortaggi e
sull’erba da foraggio, quindi en-
trano nella catena alimentare,
raggiungono i villi intestinali ed
entrano nel torrente ematico,
penetrano nei globuli rossi e
raggiungono attraverso questa
seconda via tutti i tessuti. Nei
tessuti le particelle di maggiori
dimensioni creano processi in-
flammatori da corpo estraneo
e granulomi. Le nanoparticelle
invece penetrano direttamen-
te nel nucleo delle cellule ed
interagiscono  chimicamente
0 meccanicamente con il Dna

continua a pag 17
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causando delle mutazioni con
conseguente cancerogenesi cel-
lulare.

Il Progetto Europeo “QLRT2002
- 147", avvalendosi di studi di
microscopia elettronica a scan-
sione ambientale, ha permesso
di accertare come tessuti pato-
logici relativi a malattie cripto-
geniche di natura oncologica o
inflammatoria presentino par-
ticelle inorganiche micro efo
nanometriche: tale reperto non
€ stato rinvenuto in tessuti sani
{(di soggetti deceduti per cause
traumatiche).

Le micro e soprattutto le nano-
particelle, attraverso il sangue
superano la barriera placen-
tare e passano dalla madre al
fete causando malformazioni o
aborti. Possono, quindi, essere
definite non solo cancerogene
ma anche genotossiche.

A questo punto ci si chiedera
se esistono dei filtri in grado di
bloccare queste particelle; in
effetti esistono filtri in grado
di bloccare particolato PMIO0.
Alcuni  termovalorizzatori  di
ullima generazione uiilizzano
fili in  politetrafiuoroetilene
che possono catturare particel-
le fino a 0,8 pm; questi filtri pur
essendo molto costosi vengo-
no impiegati da qualcunc perd
non fermano le nanoparticelle
che core si & vista sono le pint
pericolose. Questi filiri sono
molto sensibili a shock termici
che modificano la loro struttura
e come & intuibile in un ince-
neritore si verificano decine di
shock termici in una giornata
per cui perdono rapidamente
la loro funzione filtrante. Molte
particelle, per le aliissime tem-

peratiure, vengono emesse in
forma ionica e solo a contatto
con l'aria fresca (guindi dopo il
filiro) si solidificano. Per questi
motivi i fltri sono inefficaci per
PMO,1.

Vi & la possibilita di rimuovere
dall’organisimo quesie particel-
le metalliche? Al momento la
risposta ¢ no! Questo perd non
significa che non possa esistere
un sistema artificiale per depu-
rare l'organismo da queste so-
stanze. Purtroppo per studiare
questi sistemi occorrono cer-
velli e denari; i primi emigrano
all'estero grazie alla politica an-
timeritocratica, tutta italiana, e
i denari si preferisce spenderli
altrimenti. Un recente studio del
2004 portato a termine dall'Isti-
tuto Superiore di Sanita ha ana-
lizzato 46 studi scientifici porta-
ti avanti con rigore scientifico
negli anni 1997 — 2003, E emerso
in 2/3 degli studi che nelle zone
attigue agli inceneritori aumen-
tano gli effetti cancerogeni e vi
€ un significativo incremento di
mortaliti. Cid si evince anche
da osservazioni epidemiologi-
che di diverse ASL italiane (vedi
tabella).

Dal punto di vista scientifico,
I'inceneritore non puo’ essere
preso i considerazione come
metodo di eliminazione dei
rifiuti poiché non H elimina,
ma ne raddoppia le quantita in
massa e li rende di gran lunga
pia tossici, diminuendone la
dimensione.

Bruciare i rifiuti ¢ solo un gio-
co di prestigio e per dimostrare
cid basta rispolverare le nozioni
di fisica ed in particolare il 1°
principio della termodinamica
o “principio di conservazione
delle masse” di Antoine Lavoi-
sier (1743-1794). La gquantila
di materia tolale di un sistema
chinso rimane costante. Cioé
in natura nulla si crea e nulla si
distrugge.

Se prendiamo in considerazione
la combustione ad alta tempera-
tura di una tonnellata di rifiuti si
formeranno:

® | tonnellata di fumo

* 280/300 Kg di ceneri solide
(molio Lossiche)

* 30 Kg di ceneri volalili

& 25 K¢ di gesso

® (i50 1 di acqua (da depurare).
E facilmente deducibile che cio
che esce da un inceneritore & il
doppio di ¢i6 che entra. .
Lalternativa & la programma-
zione di una seria raccolta dif-
ferenziata fino al 65% di tutti i
rifiuti prodotti, con successiva
separazione della parte wmida,
la quantita di rifinii da smaltire
sarebbe ridotta a circa il 20% di
quella attuale. Tale residuo po-
trebbe essere trattato con “bio-
ossidazione”, un procedimento
non dannoso per lambiente e
per la salute, sicuramente meno
costoso rispetio agh incenerito-
ri, con messa in discarica degli
scarti stabilizzati e compressi
e che non costituiscono rifiuto
tossico.
Molto dipende anche da noi.
Nostro dovere & non far finta di
nierite, non fare come ghi struzzi
o come ghi struzzi finiremo: ar-
rosto.
Molto dipende dagli scienziati,
compresa guella minoranza che
sivende per sostenere assurditi
come gia fece in passaio quando
sostenne l'innocuita del fuimo di
tabacco o del'amianto, e che
e, alla fine, destinata inesora-
bilmente ad essere smentita.
Concludendo con una frase di
mo serittore cubano della meth
dell’'800:

Lignoranza uceide 4
popoli.
Bisogna uccidere
Pignoranza.

(Jose Marti )
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PAGINA SCIENTIFICA
Morte cerebrale

A CURA DI GIORGIO BERCHICCI

Kristel Marcarini & stata col-
ta da malore in discoteca alle
tre di Domenica mattina del
13-4-2008. Viene accompagnata
a casa dagli amici. In mattinata
da segni di svenimento e cefa-
lea per cui i genitori chiamano
subito il 118. Al Pronto Soc-
corso (i Clusone (Bg) Kristel
entra cosciente ed accenna a
delle pastiglie. I medici, dopo
averla intubata, dispongono
il trasferimento all'Osp di Se-
riate (Bg) in terapia intensiva
(se respirava spontaneamente
non andava intubata). In sera-
ta, nuovo trasferimento, questa
volta al Riuniti di Bergamo in
Neurochirurgia. TAC e RMN
non avrebbero rilevato segni
di emorragie cerebrali sponta-
nee, ma un gonfiore edematoso
della corteccia cerebrale che
viene ritenuto compatibile con
i possibili effetti tossici mdottd
dall’ectasy. ("Eco di Bergamo
"del 16/4)

Fin qui il report fedele dell’arti-
colo e del comunicato stampa
inviato sulla vicenda di questa
giovane donna. Poi, la Presi-
dente della Lega Nazionale con-
tro la predazione di organi e la
maorte a cuore battente, Nerina
Negrello, inizia a porsi unaserie
di domande che svelano Pepi-
logo della incresciosa vicenda

«Che frefta ¢’era di dichiarare
la morte cerebrale? Perche non
farle subito una lavanda gastri-
ca e una terapia farmacologi-
ca antiedema protratta e non
solo per poche ore? Ete etes.
Naturalmente, mi guardo bene
dal prendere una posizione, su
questa specifico caso, dovendo
valutare in base a poche notizie
che non so fino a che punto sia-
no fedeli alla verita dei fatti.

Ma prendo spunto dall’acca-
duto per sensibilizzare I'atten-
zione di tutti sul problema, dei
trapianti d'organo. “Alla fine
degli anmi 60, il primo trapianto
di euore realizzato da Christian
Barnard ha portato a guardare
alla morte alla luce della possi-
bilith di espiantare organi per i
trapianti. La commissione Har-
vard ha portato a proporre una
nuova concezione della morte
legata alla cessazione dell’at-
tivith cerebrale (Lamb,l1987).
Quindi, il concetto di morte
cerebrale & stato, per cosi dire,
“elaborato” proprio in funzione
della possibilita di trapianto
cardiaco che si andava deline-
ando nel mondo scientifico.

Ma questa definizione, che vede
nella morte non una evenienza
unica di un organismo vivente,
ma un processo che coinvol-
ge tutte le funzioni del corpo,
pur essendo stata accettata da
guasi tutto il mondo scientifico
occidentale e dalle normative
internazionali del maggior nu-
mero di Paesi, purtuttavia in
qualche Paese non viene ac-
celtata. B il caso, ad esempio
del Giappone, dove la morte
cerebrale non viene ritenuta un
valido criterio di accertamento
della morte, e dove sl @ rileva-
to che I'organismo continua a
produrre ormori anche dopo la
cessazione dell’attivita cerebra-
le. Ma anche I'attivita cardiaca
e respiratoria possono conti-

nuare in forma smrogatoria per
Junghi periodi. In realta, oggi,
come riferisce anche il filosofo
biceticista Eugenio Lecaldano,
emergono “tre differenti linee"
di definizione di morte cere-
brale, di cui la prima indica la
cessazione di attivita di tutto
il cervello, comprendendo sia
il troneo encefalico che la cor-
teccia cerebrale, la seconda la
cessazione di attivita del solo
tronco e la terza con la cessa-
zione completa della corteccia.
La prima e la seconda hanno
trovato riscontro a livelio giuri-
dico e medico legale nelle pro-
cedure di accertamento della
morte, e sono utilizzate nei Pa-
esi occidentali.

Naturalmente, tutte queste di-
vergenze di posizioni non solo
solo dispute teoriche o accade-
miche, ma si rifleftono in posi-
zioni pratiche che riguardano
soprattutto il diverso atteggia-
mento da tenere nei confronti
dei pazienti in stato vegetativo,
per esempio, o nei confronti
dei neonati anencefalici.

Ritornando, pers, all'espianto
per donazione d'organo, appa-
re chiaro che da un lato biso-
gna essere certi che il prelievo
degli organi avvenga solo dopo
la dichiarazione di moxte ce-
rebrale, dall’aliro & ovvio che
prima avviene l'espianto e mag-
gior sicurezza e tempo si hanno
nell'impianto...

Un atto di grande amore rischia
di essere, certamente in manie-
radel tutto involontaria, un atto
di depredamento di organi. Ma,
come tutti sanno, la Medicina e
1ma tecnica: una tecnica raffi-
natissima che si avvale di pro-
cedimenti secientifici, ma pur
sempre una teenica! Ed allora,
dal momento che gli studi sulle
cellule staminali coinvolgono
ormai tutto il mondo scientifi-
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co, ed ¢ lecito attendersi (viste
le autorizzazioni rilasciate alle
ricerche sulla clonazione tera-
peutica in alcuni Paesi europei,
come Gran Bretagna, Spagna,
Belgio ¢ Svezia) degli sviluppi
estremamente positivi in tal
senso, in differenti specialita
mediche e chirurgiche, non
crediate che sia giunto il tempo
di passare da una cultura della
donazione, certamente nobilis-

sima, ad una cultura della clo-
nazione? Non é facile aceetiare
di avere a disposizione il pezzo
di vicambio, cosi come l'utili-
taria che abbiamo appena par-
cheggiato sotto casa, né si trat-
ta di inseguire Fantico sogno di
Faust che vende Panima al dia-
volo per poter raggiungere 'im-
mortalitd: semplicemente, & un
sistema forse eticamente pii
accellabile per porre fine allo

scandalo del mercato di organi
wmani che interessa una parte
considerevole del mondo asia-
tico, dove la poverta conduce
alla. vendita di parti di sé per
poter sopravvivere ed aiutare
la propria famiglia.

= Giugno 2008




PAGINA SINDACALE

-Riaperte le tratiative

Dopo 30 mesi si sono riaperte
le trattative per il rinnovo del
contratto e delle convenzioni.

T un inizio balbettante dovuto 2
tante ragioni non ultima la crisi
di governo con le conseguenti
elezioni e nuovo governe che
dovra trovare e quantificare la
somma da porre sul tavolo.

A dire il vero 11 Contratio dei
dirigenti medici era sul punto
dall’essere firmato ma la con-
troparte (ARAN) con decisione
unilaterale ed incomprensibile
ha abbandonato il tavolo con
la conseguente proclamazione
dello stato di agitazione di tutte
le sigle sindacali che preannun-
ciano scioperi e manifestazioni
nei prossimi giorni se non sara
firmato il nuovo contratto.

Ben diversa ¢ la situazione per
il rinnovo delle Convenzioni
della Medicina Generale, Pe-
diatria e Specialistica Ambula-
toriale.

Siamo ancora nelle primissime
fasi ma gia vi sono grossi osta-
coli: ancora non si tratta sulle
norme e su cio che davvero
vuole la controparte pubblica;
non & chiaro il progetto di rin-
novamento per quella che una
volta veniva definita Medicina

di Famiglia; 'aumento econo-
mico che pensano di stanziare
& irrisorio e non copre neanche
Pinflazione, reale ¢ non virtua-
le come loro vorrebbero, di 1
anno.

Credo che sia giunto il momen-
to di una seria riflessione sui
nostri rinnovi contrattuali e
bisogna iniziarla sul Bollettino
delPOrdine.

Non solo la figura professiona-
le del medico ¢ andata sbiaden-
dosi con il passare degli anni:
il gran numero dei colleghi,
P'ultraspecializzazione, il non
rispelto del codice deontologi-
co, i mass-media sul presunti
casi di malasanita, sono solo
alcuni mofivi della crisi che ha
colpito la nostra professione
vista, fino a pochi anni fa, con
ben altri occhi; oggi viviamo
un disagio al nostro interno, vi
sono migliaia di colleghi che
sono precari: lavorano con
contratti a tempo determinato
Senza nessuna sicurezza per il
future; i medici di Continuita
Assistenziale lavorano 24 ore
selfimanali per uno stipendio
ben poco “etico”; anche 'As-
sistenza Primaria con meno di
1000 pazienti comincia a soffri-
re economicamente.

Tanti settori stanno soffrendo
ma la nostra professionalita |
la nostra cultura, fino ad oggi
ci ha impedito di confessare un
dato chiaro gia da alcuni anni:
anche i medici comprano le
zucchine!!!

Contratti scaduti da pit di 2
anni, le tasse che hanno azzera-
to gli ammenti degli ultimi ¥in-
novi, inflazione reale, molio
piu alta di quella stabilita dal
governo, sta mettendo in ginoce-
chio anche la nostra categoria.

Come rappresentante in seno
all’Enpam ricevoe continue ri-
chieste di aiuto economico per
la casa, lo studio, peri figli. Cre-
do che guesta riflessione vada
portata nelle sedi dei nostri
massimi organismi, FNOM ed
ENPAM, che devono farsi por-
tavoce presso il governo per
adottare le misure necessarie.

Fernando Crudele
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Specializzandi e tirocinanti

Da alcuni mesi lo SMI ha ini-
Ziate una intensa campagnha
di informazione su due settori
strategici per il futuro S5N: la
Specializzazione ed il Corso di
Formazione postlaurea in Me-
dicina Generale.

Questi giovani colleghi sono
sempre stati ai margini del no-
stro universo, non sono mai sta-
ti tutelati nel loro percorso for-
mativo e hanmo dovuto subire
alcuni torti senza possibilita di
essere ascoltati come un pegno
da pagare in silenzio.

Sono anni che il nostro sindaca-
to & a fianco degli specializzandi
tutelandoli nella loro professio-
ne e nel richiedere una giusta
retribuzione: abbiamo chiesto,
insieme ai vertici dell’ENPAM, di
creare un Fondo di Previdenza
specifico per questi colleghi ma
il governo, per interesse pro-
prio, ha aperto un fondo presso
I'INPS; cid va contro ghi interes-
si dei medici che non vengono
tutelati e rischiano di perdere
i contributi versati durante gli
anni del corso di specializza-

zione che non potranno essere
cunulati nei Fondi ENPAM.
Abbiamo istruito vari ricorsi
legali per il risarcimento aghi ex
specializzandi dal 19383 al 1991
ma, anche se tutti dicono che
abbiamo ragione, nessun tribu-
nale ancora si pronuncia defi-
nitivamente sulla questione per
mettere la parola fine; anzi que-
sta incertezza ha fatto nascere
varie societa di consulenza che,
previo contributo del medico
ricorrente, propongono “lera-
pie miracolose” per risolvere
I'annosa questione. Purtroppo
le scorciatoie non esistono in
giurisprudenza ¢ pertanto i no-
stri eolleghi oltre a non avere il
dovuto sprecano altri soldi. Per
noi le strade rimangono due: o
una legge che sani per sempre
il contenzioso oppure il ricorso
legale sperando in qualche sen-
tenza favorevole; pochi anni fa
era pronto un decreto legge ma,
vista Uentita della somma, nes-
sun governo lo ha legiferato.

Continueremo a lottare per
far valere i nostri diritii. Per i
tirocinanti si va verso una re-

golamentazione: fuiti gli anni
vengono attivati i corsi e miglia-
ia di giovani colleghi appena
useciti dall'universith hanno un
approccio a 360” con il S.8N,,
con la possibilita di lavorare gia
durante il corso di formazione.
Anche qui, perd, ¢'e ancora mol-
to da fave: noi chiediamo che il
corso venga equiparato ai corsi
di specializzazione e pertanto
abbiamo proposto lintassabi-
lita. della borsa, I'adeguamen-
to economico, lintroduzione
di attivith professionalizzanti,
lintroduzione dei crediti for-
mativi, la modifica dei test di
ingresso affinché non succeda
come Fanno scorso che non &
stato raggiunto il numero sta-
bilito dei partecipanti per la no-
stra regione, coincidenza delle
date degli esami di ingresso alla
specializzazione e al corso di
formazione.

Per tutti questi motivi e per tu-
telare al meglio i colleghi conti-
nueremo a far sentire la nostra
voce che ¢ sempre pit forte.

Fernando Crudele
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Specializzandi e tirocinanti

Da alcuni mesi lo SMI ha ini-
Ziate una intensa campagnha
di informazione su due settori
strategici per il futuro S5N: la
Specializzazione ed il Corso di
Formazione postlaurea in Me-
dicina Generale.

Questi giovani colleghi sono
sempre stati ai margini del no-
stro universo, non sono mai sta-
ti tutelati nel loro percorso for-
mativo e hanmo dovuto subire
alcuni torti senza possibilita di
essere ascoltati come un pegno
da pagare in silenzio.

Sono anni che il nostro sindaca-
to & a fianco degli specializzandi
tutelandoli nella loro professio-
ne e nel richiedere una giusta
retribuzione: abbiamo chiesto,
insieme ai vertici dell’ENPAM, di
creare un Fondo di Previdenza
specifico per questi colleghi ma
il governo, per interesse pro-
prio, ha aperto un fondo presso
I'INPS; cid va contro ghi interes-
si dei medici che non vengono
tutelati e rischiano di perdere
i contributi versati durante gli
anni del corso di specializza-

zione che non potranno essere
cunulati nei Fondi ENPAM.
Abbiamo istruito vari ricorsi
legali per il risarcimento aghi ex
specializzandi dal 19383 al 1991
ma, anche se tutti dicono che
abbiamo ragione, nessun tribu-
nale ancora si pronuncia defi-
nitivamente sulla questione per
mettere la parola fine; anzi que-
sta incertezza ha fatto nascere
varie societa di consulenza che,
previo contributo del medico
ricorrente, propongono “lera-
pie miracolose” per risolvere
I'annosa questione. Purtroppo
le scorciatoie non esistono in
giurisprudenza ¢ pertanto i no-
stri eolleghi oltre a non avere il
dovuto sprecano altri soldi. Per
noi le strade rimangono due: o
una legge che sani per sempre
il contenzioso oppure il ricorso
legale sperando in qualche sen-
tenza favorevole; pochi anni fa
era pronto un decreto legge ma,
vista Uentita della somma, nes-
sun governo lo ha legiferato.

Continueremo a lottare per
far valere i nostri diritii. Per i
tirocinanti si va verso una re-

golamentazione: fuiti gli anni
vengono attivati i corsi e miglia-
ia di giovani colleghi appena
useciti dall'universith hanno un
approccio a 360” con il S.8N,,
con la possibilita di lavorare gia
durante il corso di formazione.
Anche qui, perd, ¢'e ancora mol-
to da fave: noi chiediamo che il
corso venga equiparato ai corsi
di specializzazione e pertanto
abbiamo proposto lintassabi-
lita. della borsa, I'adeguamen-
to economico, lintroduzione
di attivith professionalizzanti,
lintroduzione dei crediti for-
mativi, la modifica dei test di
ingresso affinché non succeda
come Fanno scorso che non &
stato raggiunto il numero sta-
bilito dei partecipanti per la no-
stra regione, coincidenza delle
date degli esami di ingresso alla
specializzazione e al corso di
formazione.

Per tutti questi motivi e per tu-
telare al meglio i colleghi conti-
nueremo a far sentire la nostra
voce che ¢ sempre pit forte.

Fernando Crudele
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Finanziaria 2008: cosa cambia

per gli odontoratri?

Agevolazioni per incentivare
la costituzione di grandi studi
associati. Al fine di favorire la
nascita di studi professionali
sempre pia grandi, agh studi
professionali associati con un
numero di professionisti: al-
meno 4 a non pit di 10 viene
riconosciuta un'agevolazione
fiscale pari al 15% dei costi
per l'acquisto, anche tramite
leasing, di alcuni beni strumen-
tali (impianti ed attrezzature
varie, ammodermamento e ri-
strutturazione degli immobili
strumentali utilizzati per I'eser-
cizio dell’attivita professiona-
le, aftrezzature informatiche,
macchine d'ufficio e program-
mi informatici, mobili ed arre-
di specifici).

Tale bonus fiscale sara rico-
nosciuto per le operazioni di
aggregazione (costituzione di
studi professionali associati)
che avverranno nel periodo di
tempo compreso tra 1'1/1/2008
e il 31/12/2010. i cosli che ver-
ranno presi in esame sono
quelli sostenuti dalla data di
costituzione (con contratto re-
gistrato) fino ai successivi 12
mesi.

Attenzione perd: per poter be-
neficiare di questo bonus 15%
(in forma di credito d'imposta)
tuiti gli associati devono eser-
citare la laoro attivith professio-
nale esclusivamente all'interno
dello studio professionale as-
sociato.

11 legislatore, inoltre, ha inseri-
to una particolare misura per
le aggregazioni professionali
tra medici convenzionati con il
servizio sanitario nazionale (il
Ministero della salute potrebbe
elevare i limiti minimo e massi-
mao del numero degli associati).
Lo studio associato che rien-
trera nelle disposizioni di cui
sopra, 5e, Per esempio, soster-
ri costi (come sopra indieati)

per un totale di euro 200.000,
avra un beneficio fiscale pari al
15% e quindi di euro 30.000.

Riduzione della tassazione
sulle s.rlL

LIRES (Imposta sul Reddi-
to delle Societa) sulle srl &
ridotta al 27,5%. Le strutture
sanitarie private (compreso,
quindi, gli ambulatori odonto-
iatrici) che esercitano attivita
in forma di sl (compreso le
srl a socio unico) pagheran-
no un'aliquota fissa del 27,5%
di TRES oltre all'TRAF.

Daliquota ¢ stata ridotta dall’at-
tuale 33% al 27,5%.

Contribuenti minimi {compen-
si non superiori a euro 30.000
annui): istituito un regime su-
persemplificato. Per i profes-
sionisti che nell'anno solare
precedente hanno conseguito
un totale annuo complessivo
di inecassi lordi (o ricavi) non
superiore a euro J50.000, ed
inoltre:

« nion hanno sostenuto spese
per dipendenti o collabora-
tond;

« non hanno effettuato, nel
triennio precedente, acqui-
sti di beni strumentali su-
periori a euro 15.000.

Pud essere scelto un regime
super semplificato di tassazio-
ne che avra le seguenti caratte-
ristiche per chi vi aderira:

- un'aliquota d'imposta (fis-
sa) pari al 20% del reddito
calcolato come differenza
tra compensi e costi conse-
guiti per cassa;

« s50n0 esclusi dagh studi di
settore;

= non pagano 'TRAP (4,25%);

« sono esonerati dall’obbligo

di tenuta dei registri conta-
bili ai fini delle imposte sul

reddito (IRPEF, IRAP);

= non possono aderire al regi-
me di cui sopra i professio-
nisti che contestualmente
partecipano ad associazio-
ni professtonali o societa.

1l regime super semplificato di
cui sopra non & obbligatorio
e quindi volendo si possono
adottare le normali scritture
contabili e la normale fassa-
Zione.

Mario Testa




Il Molise delle esclusivita:
la Riserva -Naturale Mab dv
Montedimezzo-Collemeluccio

DI NATALINO PAONE

I Molise ¢ uno e molteplice. Vi

2 il Molise delle esclusivita prei-

storiche con le uniche specie di
squali estinti e la sequenza cronologica
di presenza dell'nomo dalla notte dei
tempi. Vi & il Molise delle esclusivita sto-
riche con il pitt grande monumentc del
mondo sannitico a Pietrabbondante e la
citta romana del tratturo a Sepino. Vi @
il Molise dei tratturi della transumanza,
che qui dettarono la legge del movimen-
to e dellinsediamento, determinando un
paesaggio di prossimith dal grande afflato
umano. Vi & il Molise delle esclusivita
naturali con il Giardino di Flora Appenni-
nica di Capracotta e la Riserva Naturale di
Montedimezzo-Collemeluceio, nota come
“Mab”, acronimo inglese di Man end the
biosphere, ossia “I'nomo e la biosfera”,
tra le riserve dellTInesco, dove si condu-
cono ricerche per determinare il rapporto
uomo ambiente.
Va detto subito con orgoglio che a Morn-
tedimezzo il rapporto uomo-ambiente €
di tipo mutualistico da guando l'area, di
proprieta degli Angioini, divenne azienda
di allevamento transumante dei Gertosini
di Napoli (1601), poi terra di gita fuori por-
ta e di caccia dei Borboni, quindi demanio
statale gestito dalla Forestale con l'anita
d'Tialia. Rapporto del tipo di Montedimez-
zo € anche quello di Collemeluccio, pur se
di provenienza diversa perché di proprieta
nel 1628 della nobildonna Desiderata Me-
Iucei (donde Collemeluccio?).

Un'altva esclusivitd rimane il parco ar
cheologico di San Vincenzo al Volturno,
gia monastero benedettino importante
nell'VIII secolo, unico parco d'Europa
dove sono conservati i pavimenti originali
d'epoca della rinascenza europea seguita
alla caduta dellimpero romano ¢ alle in-
cursioni barbariche.

Ma, con i tempi che corrono, fermarci per
una qualche osservazione sulla Riserva
Naturale Mab & importante,

Cominciaimo dalle caratteristiche.
Si tratta intanto di due nuclei sepavati, an-
che se di unica Riserva Mab.

Montedimezzo: Comune di Vastogirardi.
- Superficie: 291 ettari.
- Altitudine: 921-1284 m.
- Vegetazione dominante: faggio e cer
ro.

Collemeluceio: Comune di Pascolanciano.
- Superficie: 363 ettari.
- Altitudine: 800-1066 m.
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- Vegetazione: abete bianco associato
a cerro, nella zona medio bassa, faggio
in alto.

- Fauna: oltre 200 specie nei due siti.

Ambedue i nuclei sono altrezzati con aree
a pic-nic. Raggiungibili con comode sira-
de, per secoli furono serviti dal grande
tratturo Celano-Foggia: sorta di autostra-

da erbosa larga 111 metri percorsa dalle
greggi nei trasferimenti bistagionali mon-
tagne d'Abruzzo-Molise-Puglia, in autun-
no, e viceversa in primavera.

Gestita dall’'Ufficio Amministrazione Fo-
reste Demaniali di Isernia, la Mab Mon-
tedimezzo-Collemeluccio & aperta a sug-
gestivi percorsi guidati da agendi forestali
da contattare attraverso I'Ufficio citato di
Isernia.

Qui la natura regna sovrana. I percorsi,
come ritagliati nei boschi, sono tanti, ben
definiti e delimitati. Solo nell’area di Mon-
tedimezzo se ne contano 18, con I'esclu-
sivita del percorso per diversamente abili
San Biagio, che ogni persona percorre au-
tonomamente, ammirando il viale alberato
con soste di tanto in tanto in spazi dotati
di sedili e tavolo, menire le specie vegetali
sone segnalate con informazioni essenzia-
li. La visita consente di ammirare animali
diversi tra macchie verdi e corsi d'acqua.
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Un museo ricavato nella taverna dei Bor
boni consente di “leggere” storia e patri-
monio della zona. Lautomezzo si lascia
in apposito parcheggio allingresso del-
la Riserva che, se si ragghmge col treno
Isernia-Sulmona-Pescara, dista qualche
chilometro di strada dalla stazione di Va-
stogirardi-San Pietro Avellana.

Nelle vicinanze si trovano paesini acco-
glienti olfre a caratteristiche strutture di
accoglienza,

Le ferrovia ottocentesca attraversa un
paesaggio unico, che non ha nulla da in-
vidiare a quelli svizzeri, come ha scritto di
recente un autorevole quotidiano.

Lintera Mab con l'area circostante costitu-
isce un'alternativa alla fretta e al nunore,
oltre che un laboratorio di apprendimento
con la natura maestra incontrastata.

Di recente & stata effettuata. la zonizzazio-
ne dal Consorzio Universitario e dall'Uni-
versita degli Studi del Molise secondo i
criteri prescritti dall'Unesco:

* carattere fitogeografico e bioclimatico;

* interesse comunitario in relazione alla
rete NATURA 2000;

¢ pascoli di elevata biodiversit;

* “tratturi” come testimonianza di gran-
de valare storico-culturale e paesaggi-
stico;

* attivita agricole compatibili; - insedia-
menti umani.
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rantire una protezione a Jungo termine del
paesaggio, dell'ecosistema e delle specie
in esso contenute.

1l secondo, detto anche “cuscinetto”, &
sede di ricerche sperimentali per scoprire
le modalith attraverso le quali & possibile
gestire la vegetazione naturale, le aree col-
tivate, 1e foreste, le zone di pesca al fine di
aumentare quanto pit possibile la qualita
s della produzione e al tempo stesso con-
servare i processi naturali, la biodiversita
e le risorse del suolo, nonché capire come
si possono riabilitare le are degradate.

Il terzo contenitore ha un significato fun-
zionale e strutturale in quanto la qualita
dell'area al suo interno serve a mediare il
RTINS s g v rapporto tra area centrale e la periferia
antropizzata.

1l territorio interessato si articola pertan- e Riserve Mab, come bem si capisce,
to in tre contenitori coneentrici. sono dunque finalizzate a salvaguardare

; - la biodiversita, ad educare all'oculata uti-
I primo al centro, 5?886‘750' solo ad attivi-  1izzazione del territorio e all'attivazione di
ta di ricerca e monitoraggio, serve a ga-  yp Jaboratorio a cielo aperto.




