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Editoriali dei Presidenti

“Ben lungi dall’essere la “minore” della Quattro Virtù Cardinali, la Temperanza è, in un certo 
senso, quella che riguarda l’essere umano più da vicino: le altre, infatti -Prudenza, Giustizia e 
Fortezza- riguardano la relazione con gli altri; la Temperanza, invece, riguarda l’Uomo in se 
stesso, nella sua struttura fondamentale e nel suo divenire persona. Si può esercitare la Pru-
denza, la Giustizia o la Fortezza solo relazionandosi con l’altro: ma, per la Temperanza, biso-
gna imparare a relazionarsi armoniosamente con se stessi. Ed è il compito più alto che ci si 
possa porre nella vita”.

Devo la scelta della copertina e del tema Temperanza alla sensibilità, cultura e disponibi-
lità dell’amico Albino Visintin. Mi chiedo se la scelta derivi dalla bellezza del mosaico sito 
nella Basilica di San Marco, a Venezia.
Mi porta a parlarne nel mio editoriale, cercando un collegamento alla condizione medica 
attuale. Sempre meno medici, molto maltrattati, per l’assenza di nuovi contratti, di turno-
ver, di recuperi; sempre più anziani, sempre più affaticati e a disagio. Sempre più giudicati 
e poco compresi. 
Una reazione forte di protesta sarebbe giustificata, ma la grande temperanza che li con-
traddistingue consente solo timide minacce di sit-in, o di scioperi lontani nel tempo. 
Non solo Temperanza, ma necessariamente anche Giustizia e Fortezza. 
Quella giustizia che ci porta a prendere posizione per la sostenibilità del nostro Servizio 
Sanitario Nazionale, per il cessare dei conflitti, per la disponibilità dei nuovi farmaci, per la 
difesa dell’ambiente - determinante di salute, per il contrasto alle disuguaglianza nell’ac-
cesso alle cure. 
Medici mediatori, che si relazionano con gli altri, sempre in prima linea, a sostegno della 
relazione di cura.



Per questo serve fortezza, che deriva dalla consapevolezza di svolgere un ruolo importan-
te, unico, insostituibile; che nasce dal continuo contatto con la malattia, e la morte, fonti 
di crescita e di maturità.
Esiste spazio anche per la Prudenza, di tutti i giorni, valutando con ponderazione, precau-
zione e saggezza, ciò che è opportuno fare o non fare, per evitare rischi inutili.

A questi medici e alle loro virtù io dico grazie, continuando in un percorso che spero possa 
difendere e rafforzare la professione.

Roberta Chersevani

 



Cari amici,
anche l’anno che si sta chiudendo ha visto da più punti continui attacchi alla nostra 
professione.
Norme vessanti per l’autorizzazione degli Studi, ventilate figure di “Odontoprotesi-
sta” laureato (o sanato) che può lavorare sui pazienti, direttamente, igieniste dentali 
autonome dallo studio odontoiatrico, pubblicità pornografiche e così avanti.
Qualche giorno fa la CAO Nazionale in sintonia con tutti i presidenti provinciali ha 
presentato un esposto-denuncia all’Autorità Garante della Concorrenza e del Mer-
cato in relazione al proliferare di siti web, indicandoli specificatamente, che sempre 
più spesso pubblicizzano tecniche e metodiche non supportate scientificamente ma 
soprattutto trasmettono messaggi che appaiono ingannevoli per il corretto esercizio 
stesso della professione di odontoiatra.
È il caso, tra gli altri, del sito “Dentista Manager”, in cui si potrebbe ravvisare addi-
rittura un vero e proprio favoreggiamento dell’esercizio abusivo della professione 
odontoiatrica (sanzionato penalmente dall’art, 348 del c.p.)
In esso, al di la delle assurde considerazioni sulla sostanziale inutilità a svolgere e 
superare il corso di laurea in odontoiatria e protesi dentaria per esercitare la profes-
sione, con palese disprezzo della tutela della salute dei cittadini, si sostiene che lo 
strumento delle società tra professionisti permetterebbe agli odontotecnici di iscri-
versi all’Albo degli Odontoiatri esercitando la relativa professione.
Tale messaggio è veramente ingannevole poiché nell’atto costitutivo delle Stp (So-
cietà tra professionisti) deve essere specificato che l’esecuzione dell’incarico profes-
sionale conferito alla società, deve essere eseguito solo dai soci in possesso dei re-
quisiti per l’esercizio della prestazione professionale richiesta.



Nel decreto ministeriale sono, inoltre, stabilite tutta una serie di garanzie affinchè 
le prestazioni siano eseguite dai soci in possesso dei requisiti per l’esercizio della 
professione. La Stp deve, inoltre, consegnare al cliente l’elenco scritto dei singoli soci 
professionisti, con l’indicazione dei titoli o delle qualifiche professionali di ciascuno 
di essi nonché l’elenco dei soci con finalità di investimento.
Ecco perché è stato richiesto un intervento repressivo da parte dell’autorità garante 
al fine di ripristinare la correttezza nei messaggi pubblicitari che potrebbero provo-
care un grave danno al rispetto della normativa e soprattutto alla difesa della salute 
dei cittadini.

Per quanto riguarda noi, continueremo in sintonia con le maggiori sigle sindacali 
a garantire una costante azione per fare in modo che la nostra continui ad essere 
UNA PROFESSIONE senza alcuna concessione a chi vorrebbe che diventassimo 
venditori di denti .

Gianfranco Ferrari
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Nella storia della medicina i vaccini 
rappresentano una delle più grandi 
vittorie sulle malattie e sono tra i pre-
sidi più efficaci mai resi disponibili per 
l’uomo. La prevenzione e la scomparsa 
di malattie infettive, in passato tra i più 
terribili flagelli dell’umanità, costituisco-
no un successo senza pari e, senza dub-
bio, il più gran numero di vite salvate gra-
zie alla scienza medica. Ed è forse la scom-
parsa del confronto quotidiano con le 
conseguenze mortali o invalidanti di tante 
malattie, dovuta alla scoperta dei vaccini e 
delle terapie antibiotiche, che ha indotto la 
cittadinanza a credere che il successo sulle 
malattie infettive fosse definitivo.1,2,3 
Statistiche raccolte negli USA dimostrano che 
le vaccinazioni hanno ridotto di più del 99% 
molte gravi malattie: del 100% polio paraliti-
ca, difterite3 e vaiolo, del 99% rosolia, rosolia 
congenita, morbillo, del 95% parotite, del 
92% tetano e pertosse.1,2 Solo riferendosi a 7 
dei 12 vaccini raccomandati sono state preve-
nute 33000 morti e 14 milioni di casi malattia 
per ogni coorte di nuovi nati, con un enorme 
risparmio anche in termini di costi. Ricordia-
mo altresì gli episodi epidemici di difterite 
in Russia, nelle repubbliche ex sovietiche, 
in Belgio e in Germania, di polio in Siria e in 
Olanda in comunità religiose che rifiutano le 
vaccinazioni, i casi di morbillo in California, i 
tanti Paesi in cui sono endemiche patologie 
scomparse laddove si è vaccinato in quantità 
sufficiente; a causa di questi episodi non si è 
potuto raggiungere l’obiettivo della scom-
parsa globale di malattie gravissime che anzi 
sono ricomparse col loro carico di mortalità. 
Dopo due secoli di lento ma inesorabile avan-
zamento delle vaccinazioni e di quasi comple-

ta eradicazione di molte e terribili malattie, si 
assiste ora ad una regressione della copertura 
vaccinale derivante non solo da opposizioni 
marginali e saltuarie, ma da una crisi profonda 
del rapporto fra razionalità medica e opinio-
ne pubblica. Una crisi che investe il rapporto 
tra scienza e società, oscillante fra le illusio-
ni di una tecnologia miracolosa e il timore o 
la delusione degli effetti negativi di questa, 
quasi spingendo alcuni verso il ritorno ad 
una pretesa naturalità, una età dell’oro, quan-
do, come scriveva Hobbes “la vita era breve, 
povera, brutale e rozza”. Non bisogna invece 
dimenticare che l’incredibile aumento dell’a-
spettativa di vita in buona salute, nonostante 
gli inevitabili rischi ambientali legati alla mo-
derna produzione agricola e industriale, è do-
vuto anche all’enorme numero di giovani vite 
salvate dalla diffusione delle vaccinazioni.1,2,4 
Inoltre le terapie vaccinali hanno un ulterio-
re grande spazio di miglioramento e basta 
ricordare le promesse delle vaccinazioni te-
rapeutiche, dell’immunoterapia e dei vaccini 
che prevengono lesioni precancerose che 
aprono spazi enormi al miglioramento della 
salute. Nonostante questo i vaccini che stori-
camente hanno subito attacchi inutili e dan-
nosi ora sono nuovamente contestati.
Le ragioni sono molteplici:
•	la irrazionalità diffusa per cui le dimostra-

zioni ragionevoli e scientifiche sembrano 
al contrario rafforzare le persone diffidenti 
nel preesistente pregiudizio;4,5

•	l’individualismo prevalente, che porta a di-
menticare gli obblighi versa la collettività;
•	la crisi di autorevolezza dei medici e la 

frustrazione che nasce da tante promesse 
non mantenute dalla medicina;
•	l’uso estesissimo di internet, in cui pre-
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valgono informazioni contraddittorie e 
ascientifiche, che spinge all’ostracismo 
verso i vaccini le persone più colte e abi-
tuate all’uso della rete;
•	il tipico errore per cui di fronte a un rischio 

per quanto altamente improbabile (la re-
azione avversa da vaccino) si trascura un 
vantaggio certo (l’immunizzazione rispet-
to ad una grave malattia) lasciandosi gui-
dare più da diffidenze o sospetti che da 
prove scientifiche;3

•	l’allarme sociale per i pregressi danni da 
vaccino, ora estremamente rari, che tutta-
via fanno dimenticare le epidemie verifica-
te ovunque si sia abbandonata o ridotta la 
pratica vaccinale;
•	le informazioni contraddittorie presenti 

troppo spesso sui mass media;
•	la scarsa formazione alla scienza nel nostro 

Paese, cioè alla valutazione dei dati e dei 
fatti rispetto alle opinioni indimostrate, da 
cui una diffusa adesione a credenze nate 
da una scarsa conoscenza della metodolo-
gia scientifica;
•	la difficoltà che i programmi vaccinali tro-

vano nel raggiungere i gruppi emarginati e 
deprivati. 

A tutto ciò dobbiamo aggiungere la pervasiva 
diffidenza verso le istituzioni che porta a dare 
ascolto agli imbonitori di turno e alle teorie 
del complottismo, espressione di uno scet-
ticismo radicale nei confronti dei cosiddetti 
poteri forti; il ruolo fuorviante di medici “alter-
nativisti”; la quotidiana presenza di ciarlatani 
che vantano scoperte rivoluzionarie, che cu-
rano malattie incurabili e che si lamentano di 
essere avversati e marginalizzati dall’alleanza 
tra scienza e multinazionali dedite al profitto. 
Personaggi che non pubblicano nessun dato, 
che non si rivolgono alla letteratura specializ-
zata, che rifuggono da ogni conferma statisti-
ca e il cui parere peritale spesso condiziona 
anche la magistratura. Mentre negli ultimi 
tempi i mass media sembrano più cauti sus-

siste la tendenza, specialmente su 
internet, a una falsa par condicio, per 
cui le evidenze prodotte dalla scienza 
e le invenzioni truffaldine sono messe 
sullo stesso piano, quasi per un demo-
cratico confronto. 
I vaccini sono tra i farmaci più severa-
mente controllati e garantiti riguardo 
ai profili di sicurezza, proprio perché 
predisposti per la somministrazione di 
massa a popolazioni sane o potenzial-
mente fragili come i neonati e gli anzia-
ni. I vaccini hanno raggiunto un grado di 
sicurezza assolutamente tranquillizzan-
te, certificato attraverso un lungo percor-
so autorizzativo, coerente con le più strin-
genti normative internazionali in quanto 
prodotti secondo la più rigorosa metodo-
logia, attraverso studi clinici sperimentali 
controllati e randomizzati, attuati spesso in 
doppio cieco versus placebo e sottoposti al 
controllo incrociato di esperti. Infine le at-
tuali tecnologie produttive applicate a vac-
cini in uso da molti anni ne rendono sicura la 
somministrazione.6

È altresì conoscenza comune che le risposte 
alle più frequenti domande inerenti la som-
ministrazione contemporanea di più vaccini, 
l’assenza di effetti negativi sul sistema im-
munitario e l’assoluta mancanza di legame 
tra vaccinazioni e altre malattie sono rigo-
rosamente soddisfacenti.1,6,7,8,9 In particolare 
è fonte di meraviglia come una notizia pale-
semente falsa, il cui autore ha confessato il 
broglio, quale il rapporto tra vaccinazione e 
patologie dello spettro autistico, riscuota an-
cora successo sui media, segno di credulità e 
di assoluta incompetenza scientifica.10,11,12-19 
Nonostante ciò si assiste a una falsa appli-
cazione del principio di precauzione che, al 
contrario, è utile per difendere uno strumen-
to che previene la malattia attraverso dosi 
infinitesimali di antigeni.
In conclusione siamo di fronte a un quadro 
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8 preoccupante in cui la scienza me-
dica e la politica debbono reagire 
insieme a tutela della collettività. 
Occorre muoversi non solo sul piano 
del richiamo ai risultati veri e concre-
ti della medicina ma anche rivolgersi 
all’immaginario collettivo per supera-
re l’endemico disinteresse per la scien-
za che, per inciso, si manifesta anche 
con il sottofinanziamento della ricerca, 
con la fuga dei cervelli e con il successo 
di improvvisati guaritori.
La Federazione Nazionale dei Medici 
Chirurghi e degli Odontoiatri propone:
1) di intensificare la campagna per l’ade-
sione del personale sanitario alla vaccina-
zione;
2) di intensificare le campagne per valoriz-
zare il ruolo del medico nella promozione 
delle vaccinazioni;
3) di riconfermare l’obbligo dei medici di 
collaborare all’attuazione dei provvedimen-
ti di sanità pubblica;
4) di migliorare la comunicazione in ambito 
vaccinale nei confronti dei cittadini-utenti per 
favorire la partecipazione attiva e consapevo-
le della popolazione ai programmi vaccinali;
5) di garantire l’omogeneità delle campagne 
vaccinali a livello nazionale;
6) di dare il massimo impulso alla vaccinazio-
ne nei primi mesi di vita al fine di prevenire 
patologie potenzialmente gravissime e di 
assicurare un efficiente sistema di avviso e 
di richiamo degli appuntamenti vaccinali per 
diminuire i casi di incompleta vaccinazione;
7) di sostenere tutte le normative regionali 
e nazionali tendenti a riaffermare la neces-
sità della vaccinazione, attraverso provvedi-
menti che accertino validamente il dissenso 
dei genitori, l’assunzione di responsabilità 
rispetto ai rischi dei figli, la impossibilità 
dei figli a frequentare la scuola durante i 
periodi epidemici, la non iscrivibilità all’a-
silo nido, ed eventualmente l’assicurazione 

contro danni da mancata vaccinazione;
8) di chiamare, al raggiungimento della mag-
giore età, i soggetti non vaccinati per illustra-
re la loro situazione immunitaria e raccoglie-
re il loro orientamento decisionale;
9) di sollecitare lo Stato e le Aziende produt-
trici di vaccini a dare il massimo supporto 
alla ricerca;
10) di sollecitare il Governo all’adozione di 
provvedimenti sulla estensione delle vacci-
nazioni a chiunque sia presente sul territo-
rio nazionale e sulla predisposizione di linee 
guida per le campagne vaccinali attraverso i 
mass media;
11) di favorire il superamento dell’evidente 
disallineamento tra scienza e diritto, auspi-
cando che i magistrati intervengano in tema 
di salute recependo nelle loro sentenze la me-
todologia della evidenza scientifica;
12) di sollecitare, di fronte al possibile ripeter-
si di sentenze che stabiliscono per giurispru-
denza la correlazione tra vaccini e autismo 
fondate su singole attestazioni mediche, il 
Ministero della Salute e le autorità compe-
tenti a presentarsi in giudizio in collaborazio-
ne con il Pubblico Ministero e ad impugnare 
siffatti provvedimenti con effetto immediato 
fin dal primo grado di giudizio;
13) di favorire un’alleanza con i cittadini e i de-
cisori pubblici per gestire correttamente il so-
vraccarico di informazioni fuorvianti, distorte 
o illusorie o in mala fede presenti su internet 
e di preparare consiglieri scientifici dei politici 
e dei mass media tali da riportare il dibattito 
nei limiti della correttezza metodologica;
14) di formare ricercatori e medici alla divul-
gazione scientifica, onde migliorare le basi 
cognitive con cui i cittadini affrontano le no-
tizie scientifiche;
15) di uniformare gli standard delle strutture 
pubbliche per la somministrazione vaccinale 
e di fornire periodiche valutazioni epidemio-
logiche inerenti le malattie prevenibili me-
diante vaccinazione.



9Solo in casi specifici, quali ad esempio alcu-
ni stati di deficit immunitario, il medico può 
sconsigliare un intervento vaccinale. Il con-
siglio di non vaccinarsi nelle restanti con-
dizioni, in particolare se fornito al pubblico 
con qualsiasi mezzo, costituisce infrazione 
deontologica. 
I medici ricordano che secondo la Costitu-
zione della Repubblica la tutela della salute 
dell’individuo rappresenta un interesse della 
collettività. Tale imperativo costituzionale si 
attaglia ai vaccini che, proteggendo il singo-
lo dalla possibile comparsa di gravi malattie, 
tutelano la comunità attraverso il cosiddetto 
effetto gregge, che si realizza quando una 
percentuale variabile tra l’85% e il 96%, a 
seconda della contagiosità della malattia, in-
duce una riduzione fino alla cessazione della 
circolazione degli agenti patogeni. Questi 
concetti della medicina moderna, che han-
no salvato centinaia di milioni di vite umane, 
non possono essere trascurati.
È compito della Professione ricordarli ai me-
dici, ai decisori politici e ai cittadini tutti. 
Lo stato di salute della popolazione non è un 
dato definitivamente acquisito ma deve es-
sere continuamente presidiato e difeso e ciò 
vale per ogni attentato che si voglia portare 
all’efficienza del Servizio Sanitario Nazionale. 

APPROVATO DAL CONSIGLIO NAZIONALE 
DELLA FNOMCeO ALL’UNANIMITÀ
Roma, 8 luglio 2016
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10 Protocollo d’intesa 
tra la Federazione Nazionale degli 

Ordini dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri 

e il Consiglio Nazionale Forense

La Federazione Nazionale degli Ordini 
dei Medici Chirurghi e degli Odontoia-
tri (di seguito FINOMCeO), con sede in 
Roma, Piazza Cola di Rienzo, 80/a, rap-
presentata dal suo Presidente Roberta 
Chersevani ed iI Consiglio Nazionale Fo-
rense (di seguito CNF), con sede legale in 
Roma, via Arenula 70, presso il Ministero 
della Giustizia, e sede amministrativa in 
Roma, via del Governo Vecchio n.3, rap-
presentato dal suo Presidente Andrea Ma-
scherin, di seguito congiuntamente definite 
anche “Parti”, 

Letto I’art. 32 della Costituzione volto a tute-
lare il diritto all’integrità psico-fisica di ogni 
individuo, quale diritto inviolabile ed assolu-
to, che comprende un bene primario ogget-
to di un diritto fondamentale della persona, 
immediatamente tutelabile ed azionabile sia 
nell’ambito dei rapporti con i poteri pubblici 
che nei confronti dei privati; 

Letto I’art. 24 della Costituzione volto a tu-
telare I’inviolabilità del diritto alla difesa di 
ogni individuo, che comprende necessaria-
mente I’assistenza tecnica e professionale 
prestata dall’avvocato; 

Letti il Codice di Deontologia Medica della 
FNOMCeO ed iI Codice Deontologico Foren-
se del CNF; 

Letto I’art. 15 del D.Lgs.C.P.S. 13 settembre 
1946, n.233 «Ricostruzione degfi Ordini delle 

professioni sanitarie e per la discipfina dell’e-
sercizio delle professioni stesse» , così come 
modificato dall’art.6 della legge 24 luglio 
1985, n.409, che chiama gli organi centrali 
della FNOMCeO a dare il proprio concorso 
alle autorità centrali nello studio e nell’at-
tuazione dei provvedimenti che comunque 
possano interessare la professione, a vigilare 
sui piano nazionale alla conservazione del 
decoro e dell’indipendenza professionale, 
nonché a promuovere iniziative di aggiorna-
mento e progresso culturale dei medici. 

Letto I’art. 35, comma 1, lettera a) della legge 
31 dicembre 2012, n. 247, «Nuova disciplina 
dell’ordinamento della professione forense», 
che attribuisce al CNF in via esclusiva la rap-
presentanza istituzionale dell’avvocatura a 
livello nazionale;

Letto I’art. 35, comma 1, lettera q) della legge 
31 dicembre 2012, n. 247, che chiama il CNF 
a rendere pareri, su richiesta del Ministro del-
la Giustizia, in merito a proposte e disegni di 
legge che interessino, anche indirettamente, 
la professione forense e I’amministrazione 
della Giustizia;

Letto I’art. 15 della legge 7 agosto 1990, n. 
241, che prevede la possibilità per Ie pubbli-
che amministrazioni di concludere tra loro 
accordi per disciplinare lo svolgimento in col-
laborazione di attività di interesse comune; 

considerato che Medici e Avvocati sono i 



11soggetti professionali ai quali l’Ordinamento 
giuridico affida la tutela di diritti costituzio-
nali fondamentali quali iI diritto alla salute ed 
il diritto alla difesa; 

considerato che il CNF promuove studi e 
ricerche nel campo del diritto, curando I’in-
formazione sulla propria attività e sugli ar-
gomenti di interesse per l’Avvocatura, pro-
muovendo I’organizzazione di conferenze, 
seminari, convegni, manifestazioni ed even-
ti formativi, al fine di curare I’aggiornamen-
to e la preparazione dei professionisti e tu-
telare I’affidamento della collettività e della 
clientela; 

considerato che FNOMCeO assume iniziative 
culturali, etiche e professionali e promuove 
studi e ricerche tese a far crescere una co-
scienza comune tra i medici e gli odontoia-
tri italiani su temi relativi allo svolgimento 
dell’attività professionale, alle norme giu-
ridiche ad esso connesse, curando in par-
ticolar modo, attraverso eventi formativi e 
di perfezionamento professionale mirati, la 
diffusione dell’informazione sui temi di vol-
ta in volta emergenti, sui piano nazionale, 
europeo e internazionale. Quanto sopra col 
fine di elevare Ie competenze professionali 
e la sensibilità sociòIe del ruolo della profes-
sione e mettere a disposizione dei cittadini 
professionisti in grado di offrire Ie migliori e 
più appropriate soluzioni professionali.

considerato che FNOMCeO e CNF intendo-
no sviluppare una collaborazione per una 
maggior e più efficace tutela dei diritti fon-
damentali alla salute e alla difesa, e concor-
dano, quindi, sull’opportunità di elaborare, 
sviluppare e condividere iniziative e progetti 
comuni sui temi dei diritti fondamentali alla 
difesa e alla salute, al fine di contribuire allo 
sviluppo di una comune cultura dei diritti 

fondamentali e promuovere la cor-
retta informazione sui principi e sui 
valori che informano Ie professioni di 
medico e avvocato; 

considerato che Medici ed Avvocati, 
svolgono una imprescindibile fun-
zione sociòle espressamente protetta 
dalla Costituzione della Repubblica 
italiana; 

considerato il valore giuridico, sociòle e 
culturale della tradizione deontologica, 
quale espressione dell’autonomia dei 
Medici e degli Avvocati, organizzati in 
ordini professionali dalle Leggi della Re-
pubblica; 

considerato che Ie Rappresentanze istitu-
zionali nazionali dei Medici e degli Avvocati 
condividono la necessità di valorizzare e di 
difendere i propri codici deontologici, e si 
propongono di diffondere la cultura dell’e-
tica professionale nella società italiana, di 
valorizzarne Ie virtualità, potenzialità e di 
favorire la consapevolezza comune circa iI 
ruolo positivo e propositivo che i sistemi 
deontologici possono assolvere nell’indiriz-
zare Ie pratiche commerciòli e Ie dinamiche 
di mercato verso soglie più elevate di co-
scienza etica e di più profondo rispetto per 
Ie situazioni giuridiche soggettive coinvolte 
nella giurisdizione e nella amministrazione 
sanitaria;

LE PARTI CONVENGONO QUANTO SEGUE:

Articolo 1
Oggetto e finalità

1. Con il presente Protocollo Ie Parti si impe-
gnano per la realizzazione congiunta di azio-
ni sinergiche al fine di avviare un percorso 
comune per la promozione di una più effi-



12 cace tutela dei diritti fondamentali 
alla salute e alla difesa e per la pro-
mozione della corretta informazione 
sui principi e sui valori che informano 
Ie due professioni. 
2. Le Parti si impegnano, in particola-
re, a concordare iniziative comuni per 
il perseguimento dei seguenti obiettivi 
generali: 
-	 lo sviluppo e I’elaborazione comune 
di progetti e di proposte . concrete sui 
temi della tutela del diritto alla salute e 
del diritto alla difesa;
-	 l’adozione di iniziative comuni fina-
lizzate a contribuire ad una più compiùta 
informazione sulla tutela dei diritti alla sa-
lute e difesa; 
-	 una maggiore e più compiùta re-
sponsabilizzazione dei professionisti, nel 
lora obbligo morale, civile e deontologico 
di informare correttamente la collettività 
ed i cittadini che alla lora opera professio-
nale si rivolgono sia dei doveri a fianco dei 
diritti a questi spettanti e sia dei diritti e 
dei doveri di pertinenza di Medici ed Av-
vocati nell’espletamento della lora pro-
fessione, e ciò al fine di evitare distorsioni 
del sistema, valorizzando I’autonomia e i 
principi deontologici dei rispettivi Ordini 
professionali ed individuando obiettivi ed 
esigenze comuni;

-	 I’individuazione delle più idonee soluzioni 
per I’effettiva tutela dei diritti di difesa e 
salute;

-	 la promozione di una comune cultura dei 
diritti fondamentali.

Articolo 2
Dati e ricerche

1. Le Parti si impegnano a favorire il confron-
to e lo scambio di dati, documenti, informa-
zioni, studi e ricerche al fine di realizzare una 
più stretta collaborazione per il raggiungi-

mento degli obiettivi di cui al presente Pro-
tocollo, con particolare riguardo alla tutela 
dei diritti fondamentali alla salute e alla di-
fesa, alla valorizzazione dei principi e dei do-
veri deontologici propri dei rispettivi ordina-
menti professionali, al rispetto delle regole 
di correttezza professionale. 
2. AI fine di elaborare studi e proposte condi-
vise, Ie Parti potranno avvalersi anche di or-
ganismi interni ai propri ordini e/o costituire 
organismi con specifica finalità individuati.

Articolo 3
Monitoraggio permanente sulla normativa 

e la giurisprudenza italiane ed europee 
in materia di diritto alla salute 

e diritto di difesa
Le Parti convengono di avviare un monito-
raggio permanente della normativa e della 
giurisprudenza italiana e comunitaria in ma-
teria di tutela dei diritti fondamentali della 
difesa e della salute, e si riservano di indi-
viduare ed indicare, nell’ambito dei propri 
organismi interni e/o ad essi riconducibili, 
quelli che dovranno, congiuntamente, prov-
vedere a tale incombente.

Articolo 4
Diffusione di buone pratiche 

e della deontologia professionale
1. Le Parti si impegnano a favorire la più 
ampia condivisione delle buone pratiche in 
uso sui territorio nazionale e della cultura 
deontologica delle rispettive professioni, per 
promuovere la diffusione delle esperienze 
positive della cultura dei diritti fondamentali 
e della corretta informazione.
2. Le Parti si impegnano a collaborare, cia-
scuna nell’ambito delle proprie competen-
ze, favorendo I’invio e lo scambio di segna-
lazioni relative aile disfunzioni e distorsioni 
rilevate in materia di tutela dei diritti fonda-
mentali alla salute e alla difesa, con partico-



13lare riferimento alla correttezza deontologi-
ca professionale.
3. Ai fini di cui al presente articolo, nonché al 
fine di presentare i risultati del monitoraggio 
di cui all’articolo precedente, Ie Parti si impe-
gnano a promuovere eventi pubblici quali 
convegni e seminari, con la partecipazione 
dei rappresentanti di entrambe Ie professio-
ni e I’intervento di personalità dall’elevato 
profilo scientifico.

Articolo 5
Collaborazione tra i due Ordini Nazionali

1. Le Parti si impegnano a promuovere la 
collaborazione per la realizzazione comune 
di programmi di formazione continua per 
gli iscritti dei rispettivi ordinamenti profes-
sionali (medici, odontoiatri, avvocati), per 
gli operatori sanitari e di giustizia nonché 
per gli altri soggetti interessati attraver-
so I’organizzazione di comuni iniziative e 
scambi culturali, incontri di studio e ricerca, 
la pubblicazione di studi e ricerche nelle 
materie oggetto di attività di formazione, 
al fine di contribuire allo sviluppo di una 
comune cultura dei diritti fondamentali di 
salute e difesa.
2. Le Parti si riservano di individuare ed in-
dicare, nell’ambito dei propri organi inter-
ni e/o ad essi riconducibili, quelli che con-
giuntamente dovranno provvedere a tale 
incombenze.

Articolo 6
Progetto “Pratica dei diritti fondarnentali”

1. Le Parti si propongono, anche favorendo la 
partecipazione di altre istituzioni, di elaborare 
ed attuare un progetto che coinvolga Ie istitu-
zioni di istruzione scolastica primaria e secon-
daria, di I e II grado, statali e paritarie, ai fini 
della diffusione di una cultura della “pratica 
dei diritti fondamentali” attraverso percorsi di 
studio e di apprendimento, anche a carattere 

multimediale, volti ad approfondire 
gli strumenti ed i mezzi a disposizio-
ne del cittadino per la tutela dei pro-
pri diritti fondamentali quali il diritto 
alla salute ed il diritto di difesa.
2. In particolare, il Progetto si propo-
ne di richiamare gli studenti al valore 
della salute, della legalità e del rispet-
to dei diritti e doveri, incentivando il 
senso civico, favorendo la conoscenza 
e la consapevolezza dei diritti umani, 
I’impegno profuso da Medici e Avvocati 
per contribuire alla lora protezione, I’illu-
strazione degli strumenti messi a disposi-
zione dall’ordinamento per la loro tutela 
e i principi di una corretta deontologia 
professionale.
3. Ai fini della realizzazione del Progetto, Ie 
Parti convengono altresì di elaborare, dif-
fondere e pubblicare una “Guida pratica dei 
diritti alla salute e alla difesa”, che raccolga 
materiali e contributi in tema quali, a titolo 
esemplificativo, il giuramento di Ippocrate, 
I’impegno solenne prestato dall’Avvocato, i 
diritti dei cittadini e gli impegni dei profes-
sionisti.

Articolo 7
Modalità attuative e Referenti

1. Per I’attuazione degli obiettivi e delle fi-
nalità di cui al presente Protocollo e per Ie 
attività di verifica e di monitoraggio delle 
iniziative assunte, Ie Parti si avvalgono delle 
proprie strutture e dei propri uffici. 
2. Entro trenta giorni dalla data di sotto-
scrizione del presente Protocollo, ciascu-
na Parte comunica il nominativo del/dei 
Referente/i per Ie attività connesse al pre-
sente Protocollo.
È facoltà di ciascuna Parte procedere in 
qualsiasi momento alla sostituzione del/i 
proprio/i Referente/i, dandone tempestiva 
comunicazione all’altra.



14 3. Per il necessario supporto tecnico 
scientifico delle proprie attività, Ie 
Parti, con possibilità di coinvolgere 
organismi terzi e di utilizzare i con-
tributi da questi provenienti, si avvar-
ranno dei rispettivi Uffici studi; 
4. Ai fini di una migliore attuazione del 
pnesente Protocollo, la FNOMCeO, il 
CNF e i rispettivi Uffici studi collabore-
ranno I’uno con I’altro, favorendo il con-
fronto e lo scambio di dati, documenti, 
informazioni, studi e ricerche relativi 
all’amministrazione ed all’esercizio della 
funzione giurisdizionale.

Articolo 8
Tavoli di lavoro paritetici

1. Le Parti convengono, sin da ora, di istitu-
ire due tavoli di lavoro paritetici e perma-
nenti sui temi dell’«autonomia etica e deon-

tologica» e della «responsabilità professiona-
le dei medici e degli avvocati». 
2. I componenti dei tavoli di lavoro di cui 
al comma precedente sono designati dal 
FNOMCeO e dal CNF. 
È facoltà di ciascuna Parte procedere alla so-
stituzione dei propri rappresentanti, dando-
ne tempestiva comunicazione all’altra. 
3. Le Parti potranno istituire altri tavoli di la-
voro paritetici, su temi di interesse comune, 
quali, a titolo esemplificativo, il monitorag-
gio della state di attuazione delle iniziative e 
dei risultati conseguiti, nonché Ie misure da 
adottare per la risoluzione delle problemati-
che e/o criticità eventualmente rilevate nel 
corso dei lavori. 

4. I tavoli paritetici saranno presieduti da 
componenti del CNF e della FNOMCeO, su 
basi paritarie e secondo la regola dell’alter-
nanza.
5. I tavoli così costituiti, ed in particolare i ta-
voli dedicati all’«autonomia deontologica» ed 
alla «responsabilità professionale dei medici e 
degli avvocati» organizzeranno almeno un 
evento I’anno di carattere seminariale e/o 
convegnistico, a livello nazionale, possibil-
mente di alto profilo scientifico, per porre 
all’attenzione della società civile e delle isti-
tuzioni i profili problematici e Ie questioni 
più attuali che concernono i rispettivi temi di 
interesse.

Articolo 9
Obblighi comuni

1. Le Parti si impegnano a garantire la mas-
sima diffusione dei contenuti del presente 
Protocollo d’intesa e delle iniziative che da 
esso derivano nelie occasioni istituzionali. 
2. Si impegnano inoltre a favorire e incenti-
vare relazioni e collaborazioni a livello terri-
toriale in linea con i contenuti e gli obiettivi 
del presente Protocollo, quale, a titolo esem-
plificativo, la stipulazione di protocolii locali 
tra Ordini dei medici e Consigli dell’ordine 
degli avvocati, di contenuto analogo al pre-
sente protocollo.

Articolo 10
Durata e modifiche

II presente Protocollo non ha scadenza e può 
essere, d’accordo tra Ie Parti, modificato in 
ogni momento.

Roma, 14 settembre 2016

IL PRESIDENTE DEL·CNF
Avv. Andrea Mascherin

IL PRESIDENTE DEL FNOMCeO
Dr. ssa Roberta Chersevani
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La FNOMCeO offre una opportunità for-
mativa ai propri iscritti tramite una con-
venzione con la EBSCO Information Ser-
vices di Boston, uno dei principali forni-
tori mondiali di banche dati di letteratura 
scientifica. A disposizione 2500 riviste full 
text tra medicina e odontoiatria e decine 
di migliaia di abstract. L’accesso è libero 
e completo a migliaia di articoli scientifici 
e sono 4000 le schede di educazione per 
il paziente su malattie, terapie, prevenzio-
ne, stili di vita. Questo progetto si confi-
gura come uno strumento decisionale e 
formativo e risponde alle più moderne 
esigenze in tema di aggiornamento e di 
comunicazione in quanto dà un suppor-
to scientifico nel percorso di collabora-
zione e alleanza terapeutica. È la risposta 
scientifica della FNOMCeO alla questione 
appropriatezza e rappresenta una impor-
tante occasione di formazione per tutti i 
professionisti. 
La FNOMCeO ha impiegato molte risorse 
per fare un investimento diretto sulla Pro-
fessione e per i Professionisti in modo da 
offrire ai suoi iscritti un aggiornamento 

scientifico e certificato, una formazione 
critica e le più recenti e accreditate com-
petenze scientifiche. 

Caratteristiche del progetto:
-	 ricerche specializzate
-	 supporto decisionale
-	 supporto per l’appropriatezza
-	 prodotto di affidabilità e di immediata 

consultazione
-	 opportunità per tutto il SSN
-	 strumento di aggiornamento anche per 

gli studenti di medicina 

Come si usa la piattaforma:
Per la registrazione si accede dalla home 
del sito istituzionale Fnomceo cliccando 
sul banner Ebsco. 
FNOMCeO sta anche realizzando un ser-
vizio di tutorial in italiano per una miglior 
comprensione dell’uso e della potenzialità 
delle singole banche dati:
-	 video tutorial di Medline Complete 
-	 video tutorial di Dentistry & Oral Scien-

ces Source
-	 video tutorial di Dynamed Plus

Biblioteca virtuale FNOMCeO-EBSCO
un supporto per accedere al servizio

EBSCO
INFORMATION SERVICES



16 Abstract delle tesi di laurea

Studio epidemiologico 
multicentrico sui disturbi 
dell’articolazione

 temporo-mandibolare e della 
muscolatura masticatoria 
in età evolutiva

Dr. Luca Barlone

OBJECTIVE
Analizzare le correlazioni che intercorrono 
fra le più comuni variabili occlusali e distur-
bi dell’articolazione temporo-mandibolare 
in soggetti in età evolutiva. 

METHODS
Sono state considerate, in un campione to-
tale di 469, le seguenti variabili dipendenti: 
rumore/dolore articolare, dolore massetere/
temporale, bruxismo, cefalea. A queste sono 
state correlate attraverso una regressione 
logistica multipla le seguenti variabili indi-
pendenti: classe molare, cross bite, dual bite, 
overjet, overbite e apertura massima. I sog-
getti avevano un’età di 10.5±2.8. 

RESULTS
Le correlazioni con maggiore significatività 
clinica sono risultate quella fra il rumore ar-
ticolare con il sesso e l’età e il dolore artico-
lare con l’apertura massima e la cefalea con 
l’OVB. 

DISCUSSION
Concludendo si può affermare che, non vi sia 
ancora una concordanza all’interno della co-
munità scientifica sui rapporti causa-effetto 

che intercorrono fra TMD, occlusione, para-
funzioni e cefalee. Saranno necessari ulte-
riori studi che ne indaghino le correlazioni al 
fine di stabilire dei protocolli clinici di larga 
diffusione.

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO 
ARITMICO NELLA CARDIOMIOPATIA 
IPERTROFICA: 
ANALISI DEL REGISTRO DI TRIESTE
Dr. Thomas Caiffa

Introduzione
La morte cardiaca improvvisa (SCD) rappre-
senta la più temibile manifestazione della 
Cardiomiopatia Ipertrofica (CMI), con un’inci-
denza annua dello 0,5-1%. La stratificazione 
del rischio di SCD è uno dei punti cruciali nel 
management di tali pazienti e il corretto ri-
conoscimento degli individui ad alto rischio, 
candidabili ad impianto di defibrillatore 
(ICD) in prevenzione primaria, è fondamen-
tale. Recentemente la Società Europea di 
Cardiologia (ESC) ha proposto un nuovo sco-
re al fine di identificare pazienti con CMI ad 
alto rischio di sviluppare SCD.

Scopi dello studio
Valutare l’efficacia dello score prognostico 
quando applicato ai pazienti con CMI pre-
senti nel Registro delle Malattie del Muscolo 
Cardiaco di Trieste. Lo score è stato calcolato 
per ogni paziente al momento della valuta-
zione iniziale e durante i follow-up al fine di 



17ricercare associazioni tra sue variazioni ed 
evoluzione clinica della malattia, e valutarne 
sensibilità, specificità, valore predittivo posi-
tivo (VPP) e negativo (VPN).

Metodi e risultati
Sono stati arruolati 138 pazienti di età ≥16 
anni, 21 dei quali impiantati con defibrilla-
tore in prevenzione primaria. Ad un follow-
up medio di 90 ± 51 mesi, l’endpoint com-
binato SCD/aritmie ventricolari maggiori/
intervento appropriato ICD si è verificato 
in 10 pazienti. Solo tre di questi (30%) pre-
sentavano uno score di rischio ≥6%/5 anni, 
tale da porre raccomandazione di impianto 
ICD. Cinque (50%) invece sarebbero stati 
considerati a basso rischio secondo lo sco-
re, escludendoli pertanto dall’impianto del 
defibrillatore (fig.1). Nel sottogruppo di po-
polazione non impiantata con ICD, cinque 

eventi di SCD/aritmie ventricola-
ri maggiori sono state riportati, e 
addirittura quattro di questi (80%) 
collocati nella fascia a basso rischio 
(<4%/5 anni). La predittività dello 
score testata tramite curva ROC è sta-
ta limitata, con sensibilità del 30% e 
VPP del 15%.

Conclusioni
Nella nostra coorte di pazienti il nuo-
vo HCM RIsk-SCD score si è dimostrato 
inappropriato nello stratificare il rischio 
aritmico dei pazienti con CMI.

 Endpoint nella popolazione di studio

n°=10

50%

37,5%

25%

12,5%

0%

MI/Intervento appropriato ICD

	 HCM Risk-SCD < 4%
	 4% < HCM Risk-SCD < 6%
	 HCM Risk-SCD > 6%

50%

20%
30%



18 Il ruolo dei miRNA delle 
cellule staminali associate 
al tumore nei gliomi a basso 
grado

Dr.ssa Margherita Contento

INTRODUZIONE
I gliomi a basso grado (LGG) sono ca-
ratterizzati da una prognosi migliore 
rispetto ai gliomi ad alto grado; tuttavia, 
in un arco di tempo di 5-10 anni, il 70% 
dei LGG va incontro a trasformazione 
anaplastica comportando prima disabili-
tà neurologica e infine il decesso. Inoltre, 
il naturale decorso della patologia varia 
considerevolmente e tumori simili per gra-
do e istotipo presentano evoluzioni estre-
mamente diverse. Pertanto, la gestione di 
pazienti con LGG rappresenta una sfida in 
quanto: (1) non ci sono criteri definitivi per 
classificare una lesione come ad alto o a bas-
so rischio di recidiva e/o di progressione; (2) 
molti dei potenziali trattamenti adiuvanti, 
soprattutto la radioterapia, possono deter-
minare o contribuire alla compromissione 
cronica delle funzioni neurocognitive e tali 
effetti collaterali non sono giustificabili in pa-
zienti che potrebbero essere a basso rischio 
di recidiva/progressione; (3) con l’eccezione 
della temozolomide le terapie correnti consi-
stono essenzialmente in molecole preceden-
temente testate contro altri tipi di tumore e 
non sono ancora disponibili nuovi farmaci 
specificamente disegnati per agire sui LGG. 
Negli ultimi anni molti ricercatori hanno 
identificato nel microambiente tumorale un 
possibile nuovo target terapeutico. A questo 
riguardo, l’Istituto di Anatomia Patologica di 
Udine ha isolato dai gliomi una popolazione 
di cellule staminali associate al glioma, deno-
minate GASC, che rappresentano un model-
lo in vitro del microambiente tumorale dei 

gliomi. In particolare, è stato dimostrato che 
le GASC hanno un ruolo promuovente la ne-
oplasia mediato principalmente dal rilascio 
di esosomi, vescicole extracellulari che fanno 
parte del meccanismo di comunicazione in-
tercellulare. Gli esosomi contengono mole-
cole biologicamente attive, tra cui proteine, 
mRNA e microRNA, capaci di modificare il fe-
notipo delle cellule bersaglio. Particolare in-
teresse rivestono i microRNA, brevi sequenze 
nucleotidiche capaci di regolare simultanea-
mente l’espressione genica di centinaia di 
geni. Negli ultimi anni i microRNA sono stati 
visti coinvolti in molte neoplasie con possibi-
li funzioni sia inibenti sia favorenti il tumore.

OBIETTIVI DELLO STUDIO
In questo studio, mediante tecniche di se-
quenziamento genico e analisi di bioinfor-
matica, si sono caratterizzati i microRNA del-
le GASC e degli esosomi da queste prodotti, 
andando poi a confrontare quelli isolati da 
LGG caratterizzati da buona prognosi con 
quelli da LGG caratterizzati da una rapida 
evoluzione anaplastica. Lo scopo è quello 
di riscontrare eventuali differenze tra i due 
gruppi di gliomi, quindi selezionare i mi-
croRNA suscettibili di diventare bersaglio 
terapeutico e, infine in una successiva fase 
del lavoro, modulare l’espressione di questi 
microRNA per ridurre la capacità delle GASC 
di supportare il tumore.

MATERIALI E METODI
Sono state isolate ed espanse in vitro le 
GASC da 3 gliomi a basso grado caratterizzati 
da buona prognosi e da 3 gliomi a basso gra-
do a prognosi infausta. Mediante precipita-
zione sono stati raccolti gli esosomi prodotti 
dalle 6 linee di GASC studiate. Le cellule e gli 
esosomi sono stati caratterizzati in vitro e ne 
sono stati estratti i microRNA. In collabora-
zione con l’Istituto di Genomica Applicata 



19di Udine, i microRNA sono stati sequenzia ti 
con tecniche di next generation sequencing. 
Per identificare eventuali microRNA differen-
zialmente espressi tra le GASC e gli esosomi 
dei gliomi a basso grado a buona prognosi e 
quelli dei gliomi a basso grado a prognosi in-
fausta sono state condotte delle analisi bio-
informatiche in collaborazione con il CIB/LN-
CIB di Trieste. Per le prove di fattibilità di tra-
sfettare le GASC con oligonucleotidi è stato 
utilizzato il protocollo AmaxaTM 4D-Nucleo-
fectorTM per cellule staminali mesenchimali 
(4D-NucleofectorX Unit, Lonza) verificando 
l’avvenuta trasfezione con immunofluore-
scenza. Analogamente, gli esosomi utilizzati 
come sistema di delivery di oligonucleotidi 
a cellule bersaglio sono stati trasfettati con 
un oligonucleotide di controllo utilizzando 
il kit Exofectin sRNAinto- exosomes (Gen-
taur) e messi in coltura con la linea cellulare 
MDA-MB157. L’efficienza del trasferimento 
dell’oligonucleotide marcato è stata valutata 
mediante immunofluorescenza.

RISULTATI
Come già descritto in letteratura, il contenu-
to in microRNA delle cellule e dei rispettivi 
esosomi differisce significativamente, sot-
tolineando come la produzione di esosomi 
rappresenti un processo finemente regolato. 
Inoltre, si sono evidenziati microRNA diffe-
renzialmente espressi tra le GASC e gli eso-
somi dei gliomi a buona prognosi e quelli dei 
gliomi a prognosi infausta. In particolare nel-
le GASC dei gliomi a basso grado con buona 
prognosi i miR-1-3p, miR-133a, miR-551b-5p, 
miR-490-3p, miR-20b-5p, miR-1269a sono 
over-espressi, mentre i miR-1304-3p, miR-
873, miR-551a, miR-876-3p sono down-re-
golati. Negli esosomi delle GASC dei gliomi a 
basso grado con buona prognosi miR-6087 è 
over-espresso e i miR-182-5p, miR-let7d-5p e 
miR-374-5p sono down-regolati.

CONCLUSIONI
Vi sono effettive differenze nell’e-
spressione dei microRNA tra le GASC 
e gli esosomi dei gliomi a buona pro-
gnosi e quelli dei gliomi a prognosi 
infausta. Utilizzando le analisi bioin-
formatiche e i dati presenti in lettera-
tura sul ruolo oncogeno od oncosop-
pressore dei miRNA differenzialmente 
espressi abbiamo selezionato come 
bersagli terapeutici per la successiva 
fase dello studio due microRNA onco-
soppressivi (miR-1-3p e miR-133a) e un 
microRNA oncogeno
(miR-182-5p). Per questi tre microRNA i 
nostri risultati concordano con la lette-
ratura più autorevole e consistente. Nella 
successiva parte dello studio è prevista la 
modifica dell’espressione
di questi tre miRNA rispettivamente au-
mentandola (miR-133a e miR-1-3p) o ridu-
cendola (miR-
182-5p) e si valuterà come questo influisca 
sulla promozione tumorale da parte delle 
GASC. Sono
state eseguite prove di trasfezione di oligo-
nucleotidi nelle GASC e negli esosomi che 
dimostrano
la validità e fattibilità degli esperimenti pro-
gettati per la prossima parte dello studio.

DANNI EMISFERICI E VERMIANI 
E ALESSIA ACQUISITA
Dr.ssa Giovanna Gallas

INTRODUZIONE
È stato dimostrato come il cervelletto abbia 
un ruolo importante nell‘ambito dei movi-
menti oculari: il verme oculomotore e la re-
gione oculomotoria del fastigio, di tutte le 
strutture che lo compongono, sono quelle 



20 più importanti nel controllo delle 
saccadi, movimenti oculari estre-
mamente veloci necessari a spostare 
rapidamente lo sguardo, in modo da 
mantenere il target costantemente 
sulla fovea.
Recentemente è stata avanzata l‘ipo-
tesi che le difficoltà di lettura riscon-
trate in soggetti con alessia possano 
essere causate anche da lesioni a livel-
lo cerebellare che alterino questi mec-
canismi.

MATERIALI E METODI
Lo studio ha analizzato la correlazione 
fra alessia e lesioni alle regioni emisferi-
che e vermiane cerebellari in un gruppo 
di soggetti precedentemente sani, coin-
volgendo 30 pazienti destrimani (13 ma-
schi e 17 femmine di età compresa fra 20 e 
42 anni); sono stati suddivisi in due gruppi 
da 15 soggetti in base alla localizzazione 
delle lesioni (gruppo A per i pazienti con 
lesioni vermiane e gruppo B per i pazienti 
con lesioni emisferiche) e comparati con 30 
volontari sani.
Le lesioni, caratterizzate con l’aiuto della ri-
sonanza magnetica e dell’esame istologico, 
comprendevano cisti, meningiomi, astroci-
tomi di 2°-3° grado ed emangioblastomi.
La valutazione si è svolta sottoponendo i 
pazienti ad una batteria di test ed esami atti 
ad escludere qualsiasi altra possibile causa: 
neuroimaging, test di preferenza manuale 
di Briggs e Nebes, test per l’aprassia bucco-
facciale e l’agnosia visiva, Raven Standard 
Progressive Matrices per l’intelligenza visuo-
spaziale, valutazione dell’acuità visiva, Bi-
lingual Aphasia Test, Klockgether Score per 
l’articolazione motoria del linguaggio e We-
chsler Memory Scale per la memoria a lungo 
termine.
Le capacità di lettura sono state valutate chie-

dendo ai soggetti presi in esame di leggere 
100 parole comunemente utilizzate nella lin-
gua italiana e 100 non parole, quindi un te-
sto ottenuto dal Bilingual Aphasia Test di 80 
parole e dieci frasi per un totale di 96 parole.
Gli errori di lettura sono stati suddivisi in 
base alla qualità e alla quantità.
Le alterazioni saccadiche sono state studia-
te mediante un sistema di riflessione pupil-
lare ad infrarossi ( AMTech ET3 eye tracking 
system).
L’analisi statistica dei risultati è stata condot-
ta con il Pacchetto Statistico per le Scienze 
Sociale (Statistical Package for the Social 
Sciences, SPSS version 16.0); i paragoni fra i 
gruppi invece sono stati eseguiti utilizzando 
il test dei segni per ranghi di Wilcoxon e l’a-
nalisi della varianza (ANOVA) e come misura 
di correlazione è stato utilizzato l’indice di 
correlazione R per ranghi di Spearman.

RISULTATI E CONCLUSIONI
La valutazione statistica della qualità e della 
quantità degli errori commessi ha evidenzia-
to l‘esistenza di una significativa correlazione 
fra un danno a livello vermiano e l‘alessia e 
una sostanziale differenza rispetto al gruppo 
dei controlli e al gruppo dei pazienti con le-
sioni emisferiche, mentre non è stata rilevata 
una differenza statisticamente significativa 
fra controlli sani e pazienti con danno agli 
emisferi cerebellari.
Questi ultimi hanno commesso degli errori 
dovuti a problemi neurolinguistici in senso 
lato e non necessariamente ad alterazio-
ni della capacità di lettura, dimostrando in 
questo modo che i movimenti saccadici, 
controllati nello specifico dalle regioni ver-
miane e paravermiane, rivestono un ruolo 
fondamentale nel processo della lettura e 
che un’alterazione del loro meccanismo può 
provocare l’insorgenza di alessia.



21SUICIDIO PER ASFISSIA DA SACCHETTO 
DI PLASTICA: LA NOSTRA CASISTICA 
E REVISIONE DELLA LETTERATURA
Dr.ssa Giulia Marega

Il suicidio per asfissia da sacchetto di plastica 
è un particolare tipo di asfissia caratterizzato 
sia da un meccanismo di soffocamento che 
di confinamento.
L’incidenza del plastic bag suicide è molto 
bassa, tuttavia si è evidenziato in Letteratura 
un trend in crescita. La diagnosi medico le-
gale di tal suicidio è complessa, poiché non 
ci sono elementi caratterizzanti che possono 
essere riscontrati sul cadavere; perciò si basa 
principalmente sui dati circostanziali.
Si è condotto uno studio retrospettivo fina-
lizzato ad esaminare i decessi per suicidio 
per asfissia da sacchetto di plastica giunti 
all’osservazione della Sezione Dipartimen-
tale di Medicina Legale dell’Università degli 
Studi di Udine nell’arco di tempo compreso 
tra il 19 giugno 1993 e il 26 maggio 2015.
Tale studio si è posto diversi obiettivi: segui-
re la distribuzione del fenomeno nel tempo; 
analizzare le principali variabili demogra-
fiche; descrivere i luoghi in cui tali suicidi si 
sono consumati e i metodi aggiuntivi utiliz-
zati; esaminare la lesività esterna sul cadave-
re; analizzare i fattori di rischio e la presenza 
di note suicidiarie; descrivere la presenza di 
eventuali suicidi da imitazione; confrontare 
tali dati con la Letteratura internazionale e 
la casistica dei suicidi della Sezione Diparti-
mentale di Medicina Legale dell’Università 
degli Studi di Udine; revisionare la Lettera-
tura per la ricerca di nuovi strumenti per la 
diagnosi e proporre metodi per agevolarla; 
analizzare i risultati per proporre eventuali 
metodi di prevenzione specifica.
Nello studio si è osservato un aumento dei 
casi nel tempo anche nel territorio udinese 
e goriziano e la presenza di piccoli cluster di 

suicidi. Un importante ruolo è rive-
stito dai Mass Media e Internet, che 
diffondono notizie riguardanti tali 
suicidi e informazioni specifiche sui 
metodi per attuarlo, provocando un 
fenomeno di imitazione in soggetti 
con ideazioni suicidiarie.
Riguardo la diagnosi medico legale 
non si sono riscontrati nuovi metodi 
per una diagnosi sicura, perciò si pro-
pone l’implementazione dell’analisi dei 
dati circostanziali esaminando le crono-
logie web per rilevare se il soggetto ha 
consultato siti web prosuicidio e avvalo-
rando in tale modo l’ipotesi di un’ideazio-
ne suicidiaria, ed effettuando un’analisi 
tossicologica in tutti i soggetti per ottene-
re una visione più globale del caso. 
Riguardo alla prevenzione non ne esiste 
una specifica, perciò è necessario agire sul-
la prevenzione dei suicidi in generale. Si può 
solo: sensibilizzare i mass media, che posso-
no diffondere notizie che determinano clu-
ster di suicidi; agire, per quanto possibile, sul 
contenuto dei siti web; e avviare programmi 
di sostegno per i soggetti affetti da malattie 
croniche debilitanti, che più frequentemen-
te utilizzano questo metodo.

ANALISI CLINICA RETROSPETTIVA DI 79 
GIOVANI ADULTI CON EFFETTI AVVERSI 
PERSISTENTI DOPO SOSPENSIONE DI 
FINASTERIDE PER IL TRATTAMENTO 
DELL’ALOPECIA ANDROGENETICA
Dr.ssa Francesca Migliozzi
G. Chiriacò1, S. Cauci2, G. Mazzon1, C. Trombetta1

Crescenti evidenze si stanno accumulando 
riguardo alla Finasteride come possibile cau-
sa di effetti collaterali a lungo termine in gio-
vani consumatori. 



22 Abbiamo condotto un’indagine cli-
nica ed un’analisi retrospettiva su 
pazienti che hanno assunto Finaste-
ride per il trattamento dell’alopecia 
androgenetica (1 mg/die), nei quali 
sono comparsi e persistono effetti av-
versi legati alla sfera sessuale, psichica 
e somatica sia durante l’assunzione 
(nel 90% dei casi) che dopo 3 mesi dalla 
sospensione del farmaco (una condizio-

ne da noi recentemente descritta come 
Sindrome Post Finasteride, PFS).
La popolazione oggetto di studio è com-
posta da 79 soggetti maschi di età media 
33±7 aa che hanno assunto Finasteride 
per un periodo medio di 27 mesi. L’anam-
nesi è stata raccolta utilizzando questiona-
ri validati (i.e. ASEX, AMS) e creati ad hoc. 
Le alterazioni della sfera sessuale riscon-
trate con maggior frequenza sono la diffi-
coltà nel raggiungimento e mantenimento 
di un’erezione valida (40,5%), disfunzione 
erettile (3,8%), difficoltà nel raggiungimen-
to dell’orgasmo (16,5%), anorgasmia (2,5%), 
riduzione della sensibilità (87,3%) e tempe-
ratura (78,5%) peniena, ridotto mitto eiacu-
latorio (82,3%). 
Abbiamo evidenziato inoltre anedonia nel 
75,9% dei soggetti, deficit di concentrazio-
ne (72,2%), riduzione della massa e del tono 
muscolare (51,9%).
La causa dell’insorgenza e della persistenza 
degli effetti avversi descritti è ad oggi sco-
nosciuta e di interesse crescente. Sebbene 
lo studio da noi condotto non documenti 
un rapporto causale certo fra l’assunzione di 
Finasteride e la comparsa dei sintomi a lun-
go termine, la validità delle nostre evidenze 
è supportata dall’associazione temporale fra 
il manifestarsi delle disfunzioni sessuali e la 
terapia con Finasteride in soggetti altrimenti 
sani, dalla possibilità di un ruolo degli andro-
geni nell’eziopatogenesi della sintomatolo-

gia, dall’evidenza di trials clinici controllati 
randomizzati che descrivono effetti collate-
rali conseguenti all’assunzione del farmaco. 
I limiti dello studio sono la natura retrospet-
tiva, l’arruolamento volonatario, il recall bias.

Data from:
Chiriacò G, Cauci S, Mazzon G, Trombetta C, 
“An observational retrospective evaluation 
of 79 young men with long-term adverse ef-
fects after use of finasteride against androge-
netic alopecia” Andrology. 2016 Jan 13. doi: 
10.1111/andr.12147.

1	 Clinica Urologica, Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria “Ospedali Riuniti” di Trieste

2	 Dipartimento di Biochimica Clinica, Università 
degli Studi di Udine

IMPATTO DEI DIFFERENTI PROTOCOLLI 
NELLO SVEZZAMENTO 
DALLA VENTILAZIONE MECCANICA 
IN TERAPIA INTENSIVA
Dr. Pietro Mininel

Il distacco dal ventilatore in un paziente ri-
coverato in terapia intensiva è un processo 
complesso, associato ad una serie di gravi 
complicanze e non ancora standardizzato.

Obiettivi
Nell’ottica di rendere più sicura, semplice 
ed omogenea questa fase critica della ven-
tilazione meccanica, abbiamo introdotto un 
protocollo di svezzamento dal ventilatore da 
applicare sistematicamente a tutti i pazienti 
ricoverati in terapia intensiva.
Abbiamo quindi studiato se questo approc-
cio può portare ad un beneficio per il pazien-
te in termini di durata di ventilazione e di 
degenza (sia in reparto che ospedaliera), di 



23mortalità in reparto e a 30 giorni dal trasfe-
rimento in altre unità e di tasso di fallimento 
dell’estubazione.

Materiali e metodi
Il protocollo è stato applicato con cadenza 
giornaliera ai pazienti
ricoverati, escludendo quelli ventilati da 
meno di 48 ore, i traumatizzati cranici, i pa-
zienti con prognosi infausta a breve termine 
e quelli già tracheostomizzati al momento 
del ricovero. Il protocollo si basava su una 
serie di step consecutivi: soddisfazione di 
una serie di “readiness criteria”, misurazione 
dell’indice RSBI (frequenza respiratoria/volu-
me corrente) e successivamente esecuzione 
di un trial di respiro spontaneo secondo delle
modalità e tempistiche precise.
Sono stati reclutati 192 pazienti, suddivisi in 
tre gruppi in base al processo di svezzamen-
to a cui sono andati incontro (senza protocol-
lo, con protocollo parziale o con protocollo
completo).

Risultati
Abbiamo osservato nel gruppo che ha se-
guito il protocollo completo una riduzione di 
due giorni (valore mediano) di ventilazione 
meccanica (p = 0,002) e una
caduta del tasso di reintubazione dal 23% al 
7% (p = 0,009). Le variazioni del tasso di mor-
talità (diminuito dal 14% al 4%) e della durata 
di degenza non sono state dimostrate essere 
statisticamente significative, probabilmente 
per l’insufficiente numerosità del campione.

Conclusioni
I risultati dimostrano come un intervento di 
semplice introduzione, di rapida interpreta-
zione ed esecuzione e soprattutto a costo 
zero possa portare ad uno svezzamento più 
veloce e sicuro nei pazienti ricoverati in tera-
pia intensiva.

L’IMPATTO DELLA DIAGNOSI 
SULLA QUALITÀ DI VITA, LA 
MORBILITÀ E LA MORTALITÀ 
NELLE FAMIGLIE DI BAMBINI 
CON DISABILITÀ NEUROCOGNITIVA. 
IL CASO DELLA PARALISI 
CEREBRALE INFANTILE 
E DEL RITARDO MENTALE
Dr.ssa Alessandra Nicotra 

INTRODUZIONE
Il miglioramento complessivo delle tera-
pie ha portato negli ultimi decenni ad un 
aumento di bambini, adolescenti e adulti 
sopravvissuti a condizioni mediche con-
genite, perinatali o postnatali gravi. Il lato 
negativo di questi successi è rappresenta-
to dal fatto che spesso le stesse persone si 
trovano a convivere con una malattia croni-
ca invalidante, con comorbilità e problema-
tiche ad essa associate. 
Numerosi studi sostengono che la qualità 
della vita di bambini malati cronicamente è 
frequentemente compromessa, come quella 
dei loro genitori.

OBIETTIVI
Lo studio si pone l’obiettivo di definire l’e-
voluzione nel tempo dello stato di salute, 
della qualità di vita e dello stato socio-psi-
cologico dei genitori e dei fratelli di pazien-
ti con paralisi cerebrale infantile (PCI) e con 
ritardo mentale (RM), confrontati con geni-
tori e fratelli di pazienti affetti da MICI, con 
diagnosi in età pediatrica ed età maggiore 
di 18 anni. 

MATERIALI E METODI
Si tratta di uno studio retrospettivo caso-
controllo, iniziato a dicembre 2014 che coin-
volge il reparto di pediatria dell’Ospedale di 
San Daniele del Friuli e la Clinica Pediatrica 



24 dell’IRCCS materno-infantile “Burlo 
Garofolo” di Trieste.
Per i casi sono state reclutate fami-
glie di pazienti con paralisi cerebrale 
infantile e famiglie di pazienti con ri-
tardo mentale, per i controlli famiglie 
di pazienti affetti da morbo di Crohn 
e da rettocolite ulcerosa. L’indagine è 
stata condotta utilizzando due que-
stionari, l’uno sintetico atto ad inqua-
drare il nucleo familiare e la qualità di 
vita relativa e l’altro (Zarit Burden In-
terview) validato dalla letteratura, per 
quantificare attraverso un punteggio lo 
stress percepito. 
Il follow-up minimo per entrambi i grup-
pi è stato di 2 anni dalla diagnosi di ma-
lattia.

RISULTATI
In totale sono state considerate 62 famiglie, 
34 per i casi e 28 per i controlli. La mortalità 
interessa il 9% dei genitori di pazienti PCI/
RM e lo 0% dei genitori del gruppo MICI 
(p<0,06). L’età media dei decessi è 57 anni 
per cause per lo più acute nei padri, in cui la 
mortalità è maggiore, e cause degenerative 
nelle madri (Figura 1).
La morbilità interessa il 40% delle famiglie 
PCI/RM e il 15% delle famiglie MICI, le quali 
presentano prevalentemente affezioni di na-
tura muscolo-scheletrica (p=0,02). Nel grup-
po PCI/RM la morbilità si attesta al 53% nelle 
madri e al 27% nei padri. 
Lo stress percepito (Figura 2) è maggiore 
nel gruppo PCI/RM rispetto al gruppo MICI 
(p<0,001). Il supporto psicologico è richiesto 

Figura 1: cause di decesso dei genitori nelle famiglie del gruppo PCI/RM
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25per il 27% delle famiglie PCI/RM contro il 4% 
di quelle del gruppo MICI (p=0,02).

0 - 16 stress lieve o nullo

17 - 36 stress moderato

37 - 56 stress severo

57 - 84 stress molto severo

Figura 2: punteggio di stress percepito nei due gruppi di 
popolazione

 Dal punto di vista prettamente sociale inve-
ce, la perdita o il cambio di lavoro interessa il 
59% dei genitori nel gruppo PCI/RM e il 7% 
in quello MICI. 
Le ore dedicate al paziente (>10/giorno), im-
pegnano i genitori per il 53% e il 14% rispet-
tivamente in casi e controlli (p<0,001). 

CONCLUSIONI
Nelle famiglie di bambini con disabilità neu-
rocognitiva vi è un aumento di mortalità, 
morbilità e dello stato di stress. La morbilità 
riguarda soprattutto il disturbo psichico, la 
patologia neoplastica (madri) e la patologia 
cardiovascolare (padri). Le famiglie PCI/RM, 
pur soffrendo di uno stato di stress superio-
re, dimostrano una tendenza all’adattamen-
to nel tempo. Lo stato psicologico dei fratelli 
è sottostimato e merita maggiore attenzione 
dal momento della diagnosi.

ASSETTO LIPIDICO DEL PAZIENTE 
UREMICO IN TERAPIA SOSTITUTIVA: 
VALUTAZIONE DEL POSSIBILE RUOLO 
DELLE DIVERSE METODICHE DIALITICHE 
(EMODIALISI vs DIALISI PERITONEALE)
Dr.ssa Elisa Olivo

[Lipid profile in uremic patients undergoing 
renal replacement therapy: evaluation of the 

possible role of the different dialysis 
modalities (haemodialysis vs perito-
neal dialysis)]

I soggetti nefropatici presentano 
un’elevata mortalità cardiovascolare, 
già negli stadi iniziali, ma che progre-
disce con il peggiorare della funzione 
renale stessa e si aggrava in dialisi, in 
particolar modo, secondo i dati pre-
senti in letteratura, soprattutto in dialisi 
peritoneale.
Punto cruciale è la dislipidemia, che si 
manifesta con valori di colesterolo varia-
bili in base allo stato nutrizionale, elevati 
livelli di trigliceridi (e di VLDL) e bassi li-
velli di HDL. Quello che però pesa di più 
in questi individui va ricercato nel profilo 
apolipoproteico, non valutato con i comuni 
esami di routine.
Lo scopo di questo studio è stato di con-
frontare 21 soggetti in emodialisi e 22 sog-
getti in dialisi peritoneale (rispettivamente 
10 nella metodica APD e 12 nella metodica 
CAPD) con 22 controlli sani, al fine di indi-
viduare differenze statisticamente significa-
tive per i parametri lipidici routinari (quali 
TC, LDL, HDL, TG) e per i parametri lipidici 
micro-molecolari, quali il profilo apolipo-
proteico, il sistema di esterificazione del 
colesterolo (FC/TC, LCAT mass e activity, 
CETP mass, CER) e le sottoclassi HDL (HDL-
2, HDL-3, small, medium, large), incluse le 
pre-β-HDL. 
Tutti i pazienti in terapia sostitutiva hanno 
presentato un profilo HDL e apolipoprotei-
co peggiore rispetto ai controlli; trigliceridi 
e VLDL erano più elevati con, invece, una ri-
duzione del colesterolo totale, LDL e ApoB. 
Contrariamente alle aspettative, il profilo li-
pidico macro e micro molecolare, è risultato 
migliore per i pazienti in dialisi peritoneale 
rispetto agli emodializzati. La funzionalità 



26 enzimatica e le sottocategorie HDL 
sono risultate, nuovamente, peggio-
ri in emodialisi, con un decremento 
dell’attività enzimatica, in particolare 
di LCAT e uno shift dalle large verso 
le small HDL, cosa non emersa nei pa-
zienti in dialisi peritoneale.

Outcome dei pazienti con 
adenoma ipofisario GH 
secernente operati con tecnica 
endoscopica endonasale: 
correlazione 
con l’imaging RM preoperatorio 
e l’istologia
Dr.ssa Alessia Visintin

Introduzione 
La tecnica endoscopica endonasale è at-
tualmente considerata il gold standard nel 
trattamento dell’adenoma ipofisario, in virtù 
della sua bassa invasività e del suo alto tasso 
di successo, nonostante in alcuni centri sia 
usato ancora l’approccio microchirurgico. 
Con lo sviluppo degli approcci endoscopici 
endonasali estesi, outcomes estremamente 
favorevoli possono essere raggiunti anche 
in presenza di macroadenomi che si esten-
dono nel seno cavernoso, che precedente-
mente erano considerati inoperabili a cau-
sa del possibile sanguinamento del plesso 
venoso, danno all’arteria carotide interna o 
danno ai nervi cranici. 
In relazione a questa tecnica innovativa, in 
letteratura sono riportati studi d’imaging RM 
per la valutazione del paziente con adeno-
ma ipofisario. Inizialmente il loro scopo era 
riconoscere il paziente a rischio di sviluppa-
re una recidiva post-operatoria (vd. Knosp 
e Cottier); poi, con l’approccio endoscopi-

co esteso e la sua possibilità di operare in 
maniera soddisfacente pure tumori estesi 
allo spazio parasellare, lo scopo cambiò: l’i-
maging non serve più a predire le recidive, 
ma piuttosto serve a pianificare il migliore 
approccio al fine di raggiungere il migliore 
risultato possibile. Proprio per quest’ultimo 
scopo abbiamo ideato una nuova classifica-
zione dei compartimenti del seno cavernoso 
(compartimento anteriore, laterale, ventrale, 
dorsale e posteriore) in relazione alla visione 
endoscopica durante l’intervento. La presen-
za di tumore in determinati compartimenti 
influenza pure la nostra scelta di un approc-
cio bimanuale ipsilaterale piuttosto che il 
controlaterale standard.La pratica clinica 
però insegna che la chirurgia non è l’unica 
variabile da considerare: anche gli adenomi 
di piccole dimensioni possono recidivare 
dopo pochi anni. Abbiamo quindi considera-
to pure l’immunofenotipo ormonale.

Gli scopi del nostro studio sono quindi: 
•	Valutare e comparare gli outcomes della 

tecnica transsfenoidale endoscopica e mi-
croscopica, in termini di successo chirurgi-
co, funzione visiva e ipofisaria, e compli-
canze chirurgiche;
•	Correlare l’espansione extrasellare e para-

sellare del tumore (quindi i nostri comparti-
menti) ottenuti con la risonanza magnetica 
nucleare (RM) con l’outcome chirurgico;
•	Correlare l’immunofenotipo ormonale 

all’outcome chirurgico

Materiali e metodi
Abbiamo preso un campione di ottantadue 
pazienti acromegalici (F=55, M=27, età me-
dia 51 DS 13) tutti operati all’UKC di Ljublja-
na dallo stesso operatore (R.B), dal 2001 al 
2014 per via endoscopica transsfenoidale e 
microscopica.



27Abbiamo valutato l’outcome chirurgico pri-
mario (definibile con la normalizzazione dei 
markers di malattia, quindi la soppressio-
ne del GH dopo OGTT e la normalizzazione 
dell’IGF1) e l’abbiamo correlato mediante 
test esatto di Fisher con: 
•	Età e sesso del paziente;
•	Diametro, espansione extrasellare (nelle 

regioni circostanti alla sella turcica) e para-
sellare (nel seno cavernoso);
•	Markers laboratoristici di malattia, pre e 

postoperatori;
•	Immunofenotipo (bassa o alta positività);

Risultati e discussione
Dal nostro studio si sono evinte alcune im-
portanti conclusioni:
•	Il sesso maschile ha 2,8 volte più probabili-

tà di avere un outcome favorevole rispetto 
al sesso femminile.
•	Comparando l’outcome chirurgico, endo-

scopico e microscopico, l’endoscopia ha 
mostrato una percentuale leggermente 
ridotta di pazienti curati chirurgicamente 
(62% vs. 66%); essa ha mostrato invece con 
importante significatività statistica che è 
la tecnica migliore per il trattamento dei 
macroadenomi. Comparando con centri 
di riferimento per il trattamento dell’ipofisi 
(vd. Pittsburgh), il nostro risultato è asso-
lutamente comparabile, e offre buone pre-
messe (che andranno valutate però in un 
campione più ampio) per la possibilità di 
un efficace trattamento degli adenomi ad 
espansione parasellare.
•	I buoni risultati raggiunti potrebbero pure 

essere frutto di una valutazione multidi-
mensionale del tumore, fatta mediante 
risonanza magnetica (RM). Riguardo alle 
regioni invase, quell’intrasfenoidale (ca-
ratterizzata dall’infiltrazione dell’osso da 
parte del tumore) ha dimostrato una for-

te correlazione con il peggiora-
mento dell’outcome chirurgico. 
Riguardo invece ai compartimenti 
parasellari, pure il compartimento 
dorsale si è dimostrato correlato a 
un peggioramento dell’outcome. 
Gli altri compartimenti andranno 
valutati in un campione più ampio in 
virtù della loro ridotta frequenza. 
•	L’immunoistotipo ormonale non ha 

dimostrato correlazioni con l’outco-
me chirurgico.

In copertina
La Temperanza (Temperantia, XIII secolo, Venezia, 

Basilica di San Marco, cupola dell’Ascensione):
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Analogamente al panorama europeo 
ed americano, anche in Italia il tumore 
della prostata risulta essere la neopla-
sia più frequente tra i soggetti di sesso 
maschile rappresentando oltre il 20% di 
tutti i tumori diagnosticati a partire dai 
50 anni di età. 
In Italia si registra un gradiente Nord-Sud 
di incidenza decrescente di neoplasia: 
considerando come riferimento il dato del 
Nord Italia di 105,9 casi/anno, le regioni del 
centro registrano un decremento del 23% e 
quelle del sud del 39%. In Friuli Venezia-Giu-
lia si è registrato un tasso di mortalità per tu-
more del 29,5% (dati ISTAT 2015), collocando 
la nostra Regione al secondo posto in Italia. 
Nell’area vasta di Trieste e Gorizia in partico-
lare si è registrata un’incidenza notevolmen-
te più alta di tumore rispetto alle aree di Udi-
ne e Pordenone. Negli uomini, il carcinoma 
della prostata si è confermato il tumore più 
frequente (2413 nuovi casi nel biennio 2006-
2007, pari al 24.8% di tutti i tumori), seguito 
dai tumori del colon-retto (1286 casi, 13.2%) 
e del polmone (1167 casi, 12.0%). Alla luce 
dei dati epidemiologici, l’identificazione di 
biomarcatori al fine di predire la suscettibi-
lità alla malattia e la progressione verso la 
malattia avanzata condurrebbero ad una mi-
gliore pratica clinica e ad una selezione più 
specifica del paziente da sottoporre a trat-
tamento chirurgico [Abbas F. et al. Cancer 
1997] [Montie, J. E. et al. Urol. Clin.1997]. 
Recentemente numerosi studi hanno foca-

lizzato l’attenzione sul coinvolgimento della 
vitamina D nel metabolismo tumorale. Una 
volta attivata dai raggi UV ha come funzione 
sia quella di mantenere l’omeostasi calcica 
che di regolare la crescita e la differenziazio-
ne cellulare [ Feldman, D. et al. San Diego, 
CA: Academic Press, 2001] e si presuppone 
giochi un ruolo nella carcinogenesi e pro-
gressione tumorale [William B. Grant. Clin. 
Cancer Res 2014]. La forma attiva della vita-
mina D, 1,25(OH)2D3, esplica la sua azione 
attraverso il legame con il recettore intra-
cellulare VDR (Vitamin D Receptor) [Malloy, 
P. J. et al. Endocr. 1999]. Sono stati identifi-
cati numerosi polimorfismi nel gene VDR 
(Fok1,Bsm1,Taq1,Apa1,Cdx2), il loro significato 
funzionale ed il loro effetto sulla suscettibilità 
a diverse condizioni patologiche è oggetto di 
numerosi studi [ Zmuda, J. M. et al. Epidemiol. 
Rev. 2000]. È stata già evidenziata un’associa-
zione tra alcuni genotipi del gene VDR ed un 
aumentato rischio di melanoma, carcinoma 
della mammella e carcinoma colo-rettale 
(Fok1,Bsm1, Taq1); tuttavia sono stati ottenuti 
risultati contrastanti riguardo al tumore della 
prostata [Gandini S. et al. Med Biol. 2014;].
La popolazione oggetto del nostro studio è 
composta da 52 pazienti sottoposti a prosta-
tectomia radicale per neoplasia prostatica 
tutti originari del Nord Est Italia ed aree limi-
trofe, di età media al momento dello studio 
di 71 anni, età media alla diagnosi 64 anni. 
All’interno della popolazione totale abbiamo 
confrontato il gruppo dei casi, 19 pazienti 

Polimorfismi del gene del 
recettore della vitamina d (vdr) 
e tumore della prostata 
nella popolazione del nord Italia

Francesca Migliozzi1, Giovanni Chiriacò1, Martina Linussio2, Letizia Pugnetti2, Sabina Cauci2, Carlo Trombetta1



con ripresa biochimica di malattia (PSA>0,20 
ng/ml), con quello dei controlli, 33 pazienti 
liberi da malattia dopo 5 anni dall’intervento. 
Ogni soggetto è stato sottoposto ad analisi 
genetica del polimorfismo FokI, dosaggio dei 
livelli sierici di Vitamina D, PSA, Calcio, Fosfo-
ro, LH, Prolattina, Testosterone, Aldosterone. 
È stato somministrato inoltre un questionario 
per indagare lo stile di vita, le abitudi-
ni alimentari, il grado di esposizione 
alla luce solare, l’anamnesi patologi-
ca, familiare e farmacologica.
L’analisi della distribuzione genotipi-
ca del polimorfismo FokI (FF,Ff,ff) ha 
evidenziato una riduzione del rischio 
di ripresa biochimica di malattia nei 
soggetti portatori del genotipo ete-
rozigote Ff (p 0,043 OR 0,27). Il genoti-
po omozigote recessivo ff è risultato 
associato ad un rischio di sviluppare 
ripresa biochimica di malattia di qua-
si 4 volte superiore (p 0,043; OR 3,6).
L’abitudine al consumo di 2-3 caffè al 

giorno è risultata esssere un fattore protetti-
vo nei confronti della ripresa biochimica di 
malattia (p 0,037 OR 0,53), similmente all’u-
tilizzo di olio di semi per cucinare (p 0,020 

OR 11,43). Al contrario abbiamo 
riscontrato una tendendenza ad 
un aumento del rischio di ripresa 
biochimica di malattia nei soggetti il 
cui padre era originario dell’area del 
Nord Est Italia-Slovenia (p 0,072 OR 
6,75), e nei soggetti moderati fumato-
ri (p 0,054 OR 8,53).

1	 Clinica Urologica, Azienda Ospedaliero-Uni-
versitaria “Ospedali Riuniti” di Trieste

2	 Dipartimento di Biochimica Clinica, Università 
degli Studi di Udine
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Frequenze genotipiche 
nel gruppo dei CASI

Frequenze genotipiche 
nel gruppo dei CONTROLLI
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La Terza Conferenza della Professione 
medica e Odontoiatrica di Rimini ci ha 
detto, in modo inequivocabile, che la 
migliore difesa della nostra autonomia è 
la costruzione di una professione che si 
impegna a ricontestualizzare i nostri prin-
cipi, i nostri valori, i nostri doveri ma anche 
i nostri diritti all’interno di un ambiente so-
ciale, culturale ed economico in continuo 
cambiamento. 
È compito delle organizzazioni sanitarie 
prendere consapevolezza che i rapporti tra 
medicina e società e tra medici e pazienti 
sono molto cambiati negli ultimi decenni.
I medici devono esprimere il loro parere sui 
problemi che assillano la società, dai delica-
ti problemi di inizio e fine vita, alla cronicità, 
alla cura degli anziani e alla fragilità, dal costo 
della sanità alle contraddizioni del diritto, dai 
rischi ambientali, al consumerismo. 
È questo che la gente si aspetta e che restitui-
sce autorevolezza e ruolo alla profes sione. 
La politica sanitaria è affidata al Parlamen-
to, al Governo e alle Regioni, tuttavia anche 
i professionisti della Sanità, e in particolare i 
medici, svolgono questo stesso ruolo per l’alta 
connotazione tecnica, etica e sociale della loro 
professione. 
Le economie occidentali stanno vivendo una 
stagione di preoccupante rallentamento dei 
processi di sviluppo economico, questo mette 
in crisi il Welfare State. 
Di fronte a tale cambiamento si devono ricer-
care e condividere posizioni comuni per fron-
teggiare una dinamica della spesa sanitaria 
che non conoscerà flessioni ed è oggi interes-
sata da uno scenario riconducibile:

•	 all’aumento esponenziale della popolazio-
ne anziana, fenomeno che accresce il nume-
ro delle patologie cronico degenerative che 
richiedono risorse, modelli e organizzazioni 
assistenziali specifiche e stabili;

•	 all’intenso e vorticoso divenire del progres-
so scientifico e tecnologico con il risultato di 
cure sempre più raffinate e specifiche con 
approcci d’elevata sofisticazione ma paralle-
lamente altrettanto costose;

•	 all’aumento progressivo e consistente delle 
aspettative di salute e benessere individuali 
indotto anche dai media.

La FNOMCEO intende disegnare una strate-
gia che possa sostenere e consolidare il ruolo 
sociale e il prestigio professionale del medico 
recuperando la piena fiducia dei cittadini e 
l’attenzione dei gruppi sociali e della politica. 
I medici vogliono rappresentare le proprie 
istanze e confrontarsi con la società, incidere 
sulla struttura economica e mantenere vivi i 
valori della medicina nell’attuale assetto poli-
tico. Per questo la FNOMCEO nell’espletare il 
suo ruolo istituzionale si impegna a:

•	 Favorire la centralità della relazione di 
cura tra medico e paziente nell’organiz-
zazione sanitaria

Nel riaffermare il primato del giudizio clinico, 
in cui confluiscono le istanze della medicina 
narrativa, quali sollecitazioni antropologiche 
per una rinnovata personalizzazione delle 
cure dove genetica, epigenetica e modello 
bio-psico-sociale si incontrano, occorre ricor-
dare che la relazione umana esige tempo. La 
Professione Medica si impegna a combatte-
re il taylorismo che regge tuttora il razionale 

Dalla III Conferenza Nazionale 
della Professione Medica 

e Odontoiatrica di Rimini: 
progettiamo il futuro



31dell’impianto organizzativo sanitario e si limi-
ta solo ad affrontare la dimensione oggettiva 
delle attività sanitarie per loro natura più facil-
mente misurabili e non include, invece, gli ele-
menti soggettivi che sono un punto di forza 
della presa in carico della persona.
Il tempo dedicato alla relazione con il paziente 
é tempo di cura e tale deve essere considerato 
sempre. 
L’organizzazione universalistica e solidale, in 
cui opera il medico, per ben funzionare deve: 
•	 accompagnarsi all’etica della responsabilità 

nei processi; 
•	 anteporre il bene comune agli interessi per-

sonali e/o di gruppo di appartenenza; 
•	 rifuggire da condotte opportunistiche in 

ambito remunerativo; 
•	 considerare che più alta è la solidarietà, più 

alta deve essere la responsabilità.

•	 Favorire un giusto rapporto tra scienza e 
diritto e tra tecnologia ed etica

Se la scienza non può procedere senza rispet-
tare determinati limiti imposti dalla tutela del-
la dignità e dei diritti fondamentali, nemmeno 
il diritto può imporre scelte che abbiano a che 
fare con la salute delle persone senza fondarsi 
sulle più aggiornate evidenze scientifiche. Il 
rapporto fra scienza e diritto deve trovare un 
giusto equilibrio, favorendo un rapporto posi-
tivo epropositivo per evitare un uso eteroge-
neo della legge che di fatto contrasta con la 
scientificità delle cure. 
I casi Stamina, Di Bella e la campagna anti 
vaccinale rappresentano l’epifenomeno di un 
malinteso concetto di diritto e della mancata, 
opportuna collaborazione tra professione me-
dica e magistratura, alleanza che favorirebbe 
una più appropriata interpretazione edappli-
cazione giuridica del metodo scientifico. In 
questa ottica importante è il ruolo dei periti e 
la qualità delle perizie. 
Nell’ambito del rapporto tra tecnologia ed eti-
ca, dobbiamo assecondare l’innovazione tec-
nologica, ma affermarne i limiti etici.

Cruciale deve essere il ruolo dei me-
dici nel decidere sugli strumenti di 
potenziamento psicofisico dell’essere 
umano che sta modificando radical-
mente lo scopo storico della medicina 
introducendo il concetto di manipola-
zione umana. Termine questo che è an-
cora percepito in modo ambiguo, come 
tutte le denominazioni concernenti l’u-
so di strumenti la cui valutazione morale 
dipende dalle loro finalità. I medici devo-
no porsi il problema dei costi incremen-
tali dell’innovazione. Al di là dell’antico 
problema delle cosiddette scelte tragiche 
non possiamo lasciare la determinazione 
del costo delle innovazioni all’economia 
di mercato ma esigere trasparenza nella 
formazione dei prezzi dei farmaci e dei di-
spositivi e concorrenza tra le imprese. Sono 
i medici che, definendo l’equivalenza dei ri-
sultati e la sovrapponibilità delle reazioni av-
verse, individuano quali farmaci e dispositivi 
possono essere posti a gara e il loro rapporto 
qualità-prezzo. Di fronte alla tendenza ad ab-
breviare i tempi della ricerca per giungere alla 
precoce immissione in commercio di nuove 
tecnologie, pur nel rispetto delle esigenze dei 
pazienti, i medici devono vigilare sul rispetto 
delmetodo scientifico e quindi sulle garanzie 
da offrire ai cittadini, ispirandosi al principio di 
precauzione.
Le tecnologie moderne in particolare dell’ICT 
sono strumenti potenti di integrazione e di 
supporto alla prassi medica.

•	 Favorire l’equità dell’accesso alle cure
La radice della crisi del modello sanitario at-
tuale è da rinvenirsi nella sua incapacità di co-
niugare, in modo sostenibile, equità e libertà. I 
cittadini delle nostre società avanzate non ac-
cettano più rinunce alla loro libertà nel conse-
guire più elevati standard di tutela dai rischi.
Quando il perseguimento della sicurezza so-
ciale entra in rotta di collisione con l’allarga-
mento degli spazi di libertà, sono l’efficien-



32 za e la sostenibilità a risentirne. La 
FNOMCEO condivide un nuovo mo-
dello di stato sociale in cui la società 
civile nei suoi componenti è chiamata 
ad organizzarsi e potenziarsi per di-
ventare vero attore. Se il bilanciamento 
fra l’interesse dell’individuo e della col-
lettività è proprio della politica, la misu-
ra dei risultati appartiene alla responsa-
bilità delle organizzazioni sanitarie. 
La FNOMCeO rigetta la concezione 
dell’autonomia di giudizio del medico 
come costo da ridurre, come causa di di-
seconomia e come fonte di opportunismi 
professionali presi a motivo delle attuali 
politiche sanitarie di medicina amministra-
ta.
La FNOMCeO si oppone a scelte politiche 
vincolanti che limitano l’autonomia del me-
dico nelle sue scelte cliniche e riducono la 
complessità del malato a standard conven-
zionali annullando le diversità individuali. Il 
medico deve recuperare il pieno controllo 
degli scopi della sua disciplina rifiutando l’i-
dea di una professione tecnico esecutiva ete-
roguidata.
Favorire l’equità delle cure significa battersi 
per confermare al medico la piena autonomia 
nella responsabilità riportandone la titolarità 
al medico. Tra i tanti aspetti toccati dall’equità 
delle cure una particolare attenzione va po-
sta alla fase finale della vita. La fase terminale 
deve essere preparata col paziente e con i fa-
miliari con ampio margine di tempo. L’ascolto, 
la comprensione, lo stimolo, anche spirituale, 
devono essere compiti del medico per ripor-
tare il fine vita al concetto primario di buona 
morte, quanto più possibile serena e libera da 
sofferenze.

•	 Favorire la tutela ambientale
L’impegno della FNOMCeO in tema ambien-
tale è teso a concretizzare i contenuti dell’ar-
ticolo 5 del Codice Deontologico con un ap-
proccio agli ambienti quali punto di partenza 

per i programmi di promozione della salute 
spostando l’attenzione dal modello di difetto 
della malattia ai potenziali di s alute correlati.
L’articolo 5 del Codice Deontologico prende in 
considerazione queste caratteristiche chiave: 
un modello ecologico di salute, la centralità di 
uno sviluppo economico sostenibile e “un eco-
sistema equilibrato, vivibile anche dalle future 
generazioni”. Sui rischi ambientali è possibile 
ed indispensabile una posizione della profes-
sione che esprima una concreta mediazione 
fra le esigenze di produttività e di sviluppo e 
la tutela della salute sia oggi che delle future 
generazioni. Decisivo deve essere pertanto 
l’impegno a ridurre gli inquinanti ambientali, 
per contenere le nuove pandemie (dismeta-
boliche, oncologiche, cardiovascolari, neuro-
degenerative), e promuovere una campagna 
di prevenzione primaria e di sensibilizzazione 
della società civile.

• Favorire politiche responsabili nel campo 
della Scienza

La FNOMCEO deve favorire politiche scienti-
fiche responsabili per sviluppare armonia tra 
scienza e società e per sensibilizzare la società 
nei confronti dell’innovazione, grazie a nuovi 
rapporti e ad un dialogo consapevole tra ri-
cercatori, sanitari, politici e cittadini. Si deve 
sviluppare una politica scientifica i cui temi 
riguardino una ricerca più vicina alla società: 
scienza e governance della stessa. Devono es-
sere richiamati gli obiettivi della valutazione, 
gestione e notifica dei fattori di incertezza, di 
rischio, di analisi e promozione delle migliori 
pratiche nell’applicazione del principio di pre-
cauzione. Non deve essere trascurata, inoltre, 
la riflessione etica in relazione con la scienza, i 
progressi tecnologici e le loro applicazioni. La 
FNOMCEO ritiene quest’ultimo aspetto il più 
innovativo per le questioni etiche legate agli 
sviluppi scientifici e tecnologici che entrano 
a pieno titolo e non sono considerate a parte, 
in un programma a sostegno delle politiche 
scientifiche.



33•	 Favorire la costruzione delle competenze 
e lo sviluppo professionale continuo

Sono note le insufficienze di una didattica me-
dica tradizionale, centrata sull’insegna mento 
piuttosto che sull’apprendimento, sul docente 
piuttosto che sul discente, su discipline separa-
te piuttosto che integrate per la soluzione dei 
problemi delle persone e poco attenta alle tec-
niche della comunicazione, alla economia sa-
nitaria e alla bioetica, di tutti quegli aspetti che 
fanno della medicina una scienza relazionale.
L’insegnamento scientifico non deve più pro-
porsi come una catena di montaggio fondata 
solo su evidenze, ma promuovere un’educa-
zione che sia anche costruzione dei significati, 
delle conoscenze e delle competenze.
La FNOMCeO richiama le scuole di medicina 
a privilegiare una didattica attiva, di analisi 
e soluzione dei problemi al fine che ognuno 
prenda coscienza del proprio ruolo nella filiera 
della cura e non una didattica in funzione dei 
contenuti e delle regole vigenti nel sistema. 
Si ravvede la necessità che alla formazione di 
base segua una formazione continuafinalizza-
ta all’innovazione delle competenze.
Il medico è chiamato a sfide future, in un si-
stema di maggiore collaborazione con altre 
figure professionali. Di qui la necessità di svi-
luppare una “cultura comune” tra le varie com-
petenze (multi) professionali che porta con 
sé altre considerazioni. I membri dei gruppi 
multi-professionali devono dunque possede-
re e gestire:
•	 una visione multidisciplinare, interprofes-

sionale e integrata dei problemi più comuni 
della salute e della malattia;

•	 una educazione orientata alla prevenzione 
della malattia e alla promozione della salute 
nell’ambito della comunità e del territorio;

•	 una profonda conoscenza delle nuove esi-
genze di cura e di salute, incentrate non 
soltanto sulla malattia, ma, soprattutto, 
sulla persona malata, considerata nella sua 
globalità di soma e psiche e inserita in uno 
specifico contesto sociale.

Il coordinamento di queste compe-
tenze consente di attivare un approc-
cio olistico al paziente, dando mag-
giore efficacia agli interventi e garan-
tendo così una valenza più dinamica al 
lavoro multiprofessionale, che va mo-
dificandosi in funzione delle esigenze 
dell’ambiente di riferimento.
Nella piramide di ruoli e funzioni previ-
ste in materia sanitaria per i vari soggetti 
(Stato, Regioni, Aziende) è importante 
che la FNOMCEO assuma un ruolo deter-
minante nella programmazione dei fabbi-
sogni dei professionisti, nella rivalidazione 
delle conoscenze, nella formazione di 
base, nella organizzazione del lavoro, nella 
programmazione sanitaria.
Si deve sfatare l’idea del mero riadattamen-
to della professione medica, in quanto tale, 
alle nuove esigenze di politica sanitaria, 
come anche l’idea di strumentalità dell’o-
peratore sanitario rispetto agli obiettivi di 
compatibilità economica del sistema o l’idea 
di una relativa marginalità dei medici quali 
protagonisti dei cambiamenti.
Un’ulteriore caratteristica richiesta al medico 
è l’esercizio della leadership. Sebbene il termi-
ne della leadership possa talora essere inter-
pretato in modo equivoco, appare evidente la 
sua importanza tra gli elementi essenziali nel-
lo sviluppo della professionalità del medico.
Il leader si caratterizza per l’abilità di indiriz-
zare efficacemente coloro che lo seguono, of-
frendo una visione chiara attraente e concreta 
degli obiettivi da raggiungere.
La leadership deve essere esercitata in modo 
diffuso in un sistema di lavoro, in équipe o in 
team. Il lavoro in team, infatti, costituisce la di-
mensione ordinaria dell’agire etico e significa 
interagire con colleghi, con altri professionisti 
sanitari, come anche con i pazienti, i familiari 
e le comunità, che spesso richiedono di esse-
re orientate e guidate verso scelte operative. 
La leadership è anche capacità di gestire un 
audit (osservare le proprie emozioni, confron-



34 tarsi, riconoscere i propri errori) come 
strumento di crescita per la propria 
professionalità e di sicurezza per la 
cura delle persone.

Nella sua azione politica la FNOMCEO 
deve mirare a:
• Revisionare i criteri del finanzia-
mento del SSN che assoggettato agli 
indicatori economici più che ai bisogni 
di salute delle nostre popolazioni, evi-
denzia una grave e irrimediabile sofferen-
za proprio nelle regioni gravate da piani di 
rientro che sono divenuti piani cronici di 
rientro, un non senso amministrativo, ge-
stionale e politico;

• Esigere che il SSN sia finanziato da risor-
se certe e adeguate per conseguire nuovi e 
migliori obiettivi di salute e benessere;

• Promuovere l’educazione alla salute, so-
prattutto quella rivolta alle fasce più deboli 
dell’infanzia, dell’adolescenza e della vecchia-
ia, con attenzione agli stili di vita quali deter-
minanti della salute, alla tutela dei luoghi di 
lavoro e degli ambienti di vita che devono 
sempre più integrare le più tradizionali attività 
di prevenzione primaria e secondaria;

• Contrastare l’informazione fuorviante ed 
inappropriata che genera irrealistiche aspet-
tative nel paziente e che induce la politica a 
concepire e pretendere l’attività professionale 
come obbligo di risultati anziché come corret-
tezza di metodi ed utilizzo di mezzi.

• Collaborare con la magistratura per con-
trastare comportamenti e atteggiamenti 
contrari alle regole della scienza. Se infatti la 
scienza non può procedere senza rispettare 
determinati limiti imposti dalla tutela della di-
gnità e dei diritti fondamentali, il diritto non 
può imporre scelte che abbiano a che fare con 
la salute delle persone senza fondarsi sulle più 

aggiornate risultanze scientifiche. In medicina 
i più avanzati settori della ricerca tendono co-
stantemente a riaprire il rapporto con il dirit-
to. La genetica e le neuroscienze, al riguardo, 
aprono scenari tutti da interpretare anche a 
livello giuridico.

• Favorire un corretto rapporto tra Ordini e 
Sindacati. Gli Ordini professionali difendono 
la dignità del medico e odontoiatra garan-
tendo la qualità professionale ed esercitano, 
nell’interesse del cittadino, un autonomo po-
tere disciplinare. L’Ordine non è la sede per 
difendere interessi economici amministrativi, 
pur legittimi, delle categorie ma deve essere 
un ulteriore luogo di ricomposizione di diversi 
interessi per riportarli all’obiettivo unico della 
promozione e difesa della salute dei cittadini, 
obiettivo che deve passare attraverso la pro-
mozione del ruolo della professione medica. 
Questa scelta impone di tenere ben separati 
i ruoli tra ordini e sindacato mentre il dialogo 
deve svilupparsi costantemente per portare 
maggiore efficacia all’azione di entrambi.

• Favorire una maggiore collaborazione 
tra Ordini e Società Scientifiche. Il patrimo-
nio culturale delle società scientifiche è una 
componente importante del ruolo sociale 
della nostra professione oltre che essere un 
valore etico deontologico. Siamo di fronte ad 
una complessità organizzativa che richiede di 
riportare sotto il controllo della professione 
lo sviluppo del sapere e delle pratiche in un 
continuo e costoso aggiornamento scientifi-
co e tecnologico. Le società scientifiche sono 
il centro dello sviluppo delle conoscenze e 
delle pratiche e in questa attribuzione vanno 
inseriti i loro moderni ruoli e compiti. Devono 
diventare le naturali promotrici dello Sviluppo 
Continuo Professionale ovvero di quel sistema 
di formazione finalizzato al miglioramento 
delle abilità e delle competenze professiona-
li opportunamente verificate e misurate. In 
prospettiva le società scientifiche dovranno 
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sviluppo professionale. Spetta alla FNOMCEO 
promuovere il quadro normativo che offra di-
gnità giuridica alle società scientifiche.

• Difendere la professione. In questo quadro 
generale, alla professione medica è richiesta 
sempre di più la capacità di sapersi misura-
re con un ambiente mutevole, di sviluppare 
strategie chiare e flessibili da implementare 
con razionalità per conservare lo spazio di 
autonomia e di forte identità che l’ha sempre 
contraddistinta. Il mondo professionale me-
dico sarà sempre di più investito di respon-
sabilità in prima persona per le proprie azioni 
professionali verso i pazienti, dovrà modifi-
care i propri comportamenti e dovrà adotta-
re modelli basati sulla reale partecipazione 
di tutto il variegato mondo delle professioni 
nonché essere capace di intervenire sia nella 
fase della pianificazione che del governo del 
proprio cambiamento. La professione medica 
deve concorrere al governo del nuovo asset-
to socio sanitario e per affrontare difficoltà in 
cui si interfacciano culture diverse: politica, 
scientifica, tecnologica, pedagogica, bioetica, 
antropologica, sociologica, economica e non 
per ultime la cultura del cosiddetto manage-
ment. La femminilizzazione della professione 
medica investe tutto il sistema sanitario con 
un impatto non inferiore a quello che hanno 
in questi tempi la transizione demografica e 
la transizione epidemiologica. Dobbiamo per-
tanto sviluppare nuove idee da un punto di 
vista organizzativo e relazionale che ci impon-
gono una riflessione condivisa sulle dinami-
che sociali e culturali di questa nuova realtà.

L‘Ordine professionale quale organismo 
pubblico non economico posto sotto la tu-
tela del Ministero della salute deve:
• Assicurare strumenti per governare autono-
mamente e responsabilmente la professione, 
nell’interesse dei cittadini;
• Garantire la qualità della professione medi-

ca ed odontoiatrica intervenendo in 
ogni sua variabile dipendente (acces-
so alle facoltà Universitarie, curricu-
lum formativo di base, specializzazio-
ni, formazione in medicina generale, 
ECM) considerando anche gli ambienti 
di lavoro, l’organizzazione e gli sbocchi 
occupazionali;
• Avere costante attenzione sulle deci-
sioni delle strutture sanitarie pubbliche 
e private e denunciare i comportamenti 
nonché gli obblighi imposti ai professioni-
sti medici e odontoiatri in contrasto con i 
doveri professionali e deontologici e lesive 
della dignità e della professionalità medica;
• Avere attiva e continua partecipazione 
propositiva ufficiale a tutti i momenti legi-
slativi, programmatori ed organizzativi che 
riguardano la sanità e la professione;
• Esercitare una forte pressione sulle forze 
politiche al fine di eliminare progressiva-
mente ogni situazione di precariato medico 
e, tenuto conto del dato demografico che evi-
denzia la presenza rilevante di donne medico; 
prevedere nella gestione delle risorse umane 
azioni rivolte a favorire una maggiore concilia-
bilità tra i tempi di lavoro e di carriera e i tempi 
della cura parentale;
• Riaffermare e promuovere la centralità della 
FNOMCeO nella difesa dei principi etici gene-
rali e di quelli professionali attraverso la rivisita-
zione dell’etica professionale e la ricerca di un 
denominatore comune sul piano teorico e su 
quello pratico, che possa permettere un dialo-
go costruttivo tra visione laica e visione religio-
sa sui temi della vita e dei valori ad essa riferiti;
• Valorizzare le affinità e indicare le sinergie tra 
medici ospedalieri, medici del territorio, me-
dici dei servizi e medici liberi professionisti. La 
complessità e la rigidità dell’organizzazione 
sanitaria, ci obbliga a riflettere sulle compe-
tenze al fine di conseguire obiettivi comuni di 
difesa e promozione della nostra professione;
• Porre attenzione costante alle tematiche 
previdenziali e assistenziali attraverso un qua-
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istituzioni preposte.

CONCLUSIONI
La FNOMCEO ha inteso definire, sulla 
base dei contributi acquisiti in occa-
sione della III Conferenza Nazionale di 
Rimini, gli elementi portanti di un rinno-
vato pensiero professionale.
Il percorso per orientare e accompagna-
re l’evoluzione della figura del medico 
nel nostro Paese, richiede una prospet-
tiva temporale di medio-lunga durata, 
un’azione caratterizzata da flessibilità e 
creatività nel cogliere e sviluppare di vol-
ta in volta innovazioni e opportunità, una 
verifica periodica dello stato dell’arte che 
diventi poi revisione e punto di ripartenza 
per tutti i protagonisti coinvolti. 
Rivisitare il ruolo e i doveri del medico nella 
realtà presente multidimensionale, significa 
recuperare il senso più profondo di cura dove 
scienza, cultura, valori, sensibilità, utilità, mo-
dalità e soprattutto la personalizzazione per-
mettono di accedere al malato quale persona 
per consolidare l’alleanza terapeutica.
Al fine di rafforzare e migliorare le cure, so-
prattutto negli aspetti relativi al coordina-
mento e continuità delle cure e della facilità 
nell’accesso ai servizi, la FNOMCeO propone 
una revisione della governance in sanità i cui i 
punti qualificanti sono individuati in:
•	 Delineare un processo di “ricapitalizzazione” 

del lavoro professionale dopo anni di subal-
ternità delle risorse umane a mere logiche 
di tenuta dei conti, di svilimento dei valori 
di riferimento (autonomia, responsabilità, 
meritocrazia, trasparenza, formazione, svi-
luppo delle competenze) che sono il cuore 
dei servizi alla persona;

•	 Sviluppare modelli organizzativi che faciliti-
no le relazioni e l’integrazione trasistemi e 
tra professionisti garantendo una equilibra-
ta ed efficace leadership funzionale;

•	 Rendere la professione medica coerente ad 

una nuova identità professionale capace 
di realizzare le sinergie interprofessionali e 
interdisciplinari per rispondere in termini 
qualificati al bisogno di salute dei cittadini;

•	 Favorire un nuovo modello di formazione 
professionale continua che aiuti il medico ad 
operare nelle relazioni e nella complessità;

•	 Ridefinire lo stato giuridico del medico te-
nendo conto che dalle attuali forme di di-
pendenza e convenzionamento nascono 
gran parte dei condizionamenti all’autono-
mia professionale;

•	 Definire l’impianto assistenziale in corri-
spondenza del nuovo welfare, superando 
il concetto di competizione per sostituirlo 
con quello della qualità della prestazione;

•	 Evitare gli eccessi di una politica sanitaria 
assoggettata alle esigenze economico fi-
nanziarie, particolarmente gravose per le 
Regioni sottoposte a piani di rientro;

•	 Superare la eccessiva parcellizzazione e 
frammentazione dei tanti modelli Regionali;

•	 Favorire la comunicazione sanitaria che 
deve orientarsi verso una forma partecipa-
tiva del cittadino oltre che degli addetti ai 
lavori per assicurare il futuro al complesso 
dei servizi e del sistema;

•	 Offrire alla professione l’apporto esperien-
ziale delle persone che accedono ai servizi, 
deve costruire una partecipazione esperta 
e come tale va educata. Nella fattispecie il 
SSN deve farsene carico nell’ottica tipica 
della learning organization.

Nonostante ci siano aspetti di competenza 
degli Ordini ed altri di competenza dei Sinda-
cati, è importante che le diverse competen-
ze, esercitate legittimamente da ciascuno in 
modo autonomo, si collochino all’interno di 
un unico disegno che la Professione deve con-
dividere in termini di politica della salute e di 
difesa del SSN.

Approvato all’unanimità dal Consiglio Nazionale 
della FNOMCeO riunito a Bari il 16 settembre 2016
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ANTONIO JAMILE KARINA Gorizia 0481.21484 3479056592
BARONE GIUSEPPA MARISA Gorizia 3926502826
BOGONI SELENE Grado 3405149380
BRAIDA MATTIA Cormons 0481.61345 3293866033
BRAGANTINI FRANCESCO Udine 3284558249
BRANDOLIN DENISE Cormons 3402297034
BROZIC ELISA Staranzano 3315808584
BRUNELLI MARTA CLAUDIA Monfalcone 3493290563
CAMPAGNER LAURA Sagrado 3283845506
CAPRì CHIARA Trieste 3392157831
CHERNYKH IRINA Monfalcone 0481.066007 3927417970
COLLELUORI CARMINE Monfalcone 0481.791491 3386760489
CONTENTO MARGHERITA Monfalcone 3490883326
CORBATTO SILVIA Staranzano 0481.486012 3405694066
CORONICA FRANCESCO Gorizia 0481.33798 3294071488
CROCI ELEONORA Ronchi dei Legionari 3473696922
CUSTRIN ANA Savogna 3491268367
DEGENHARDT MAX Ronchi dei Legionari 0481.779982 3405902773
DEL FORNO ANNAROSA Gorizia 0481.522267 3336143393
DELPIN ANNA Gorizia 0481.393152 3283013204
FACCHINETTI RITA Grado 0431.85628 3475386197
FAGOTTO DANIELA Turriaco 0481.767086 3384393086
FONTANINI ANDREA Gorizia 3488283599
FURLAN GIULIA Monfalcone 3341716151
GALLAS GIOVANNA Gradisca d’Isonzo 3408497240
GOLJEVSCEK SERENA Gorizia 0481.536961 3289778842
GORIAN AIRI’ Gorizia 3450555801
GORLATO GAIA Gorizia 0481.521230 3336302707
GRAZZINA NICOLETTA Gorizia 0481.536844 3489255143
JUNGHIETU VERDES GABRIELA Gorizia 0481.350549 34950822929
LANZARO ALESSIO Fogliano-Redipuglia 0481.474394 3348596409
LIPANJE FEDERICA Monfalcone 0481.40425
LOBELLO LEILA Monfalcone 3388798983
LOMBARDI SANDRA Gorizia 0481.82128 3334740533
LORENZUT SIMONE Gorizia 3289486881
LOSITO RAFFAELE Gorizia (Omceo TA) 3313672871 3479221211
MACRINI SVEVA Gorizia (Omceo UD) 3407897093
MARAGNA VIRGINIA Gradisca d’Isonzo 3207683228
MARINELLI ALESSANDRA Gradisca d’Isonzo 3392724324

Medici sostituti 
aggiornati a novembre 2016
Si pregano i medici inseriti nell’elenco sottostante che non intendano più svolgere 
l’attività di sostituzione di comunicare la loro rinuncia alla segreteria dell’Ordine
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MARIZZA SILVIA Ronchi dei Legionari 0481.474584 3493150738
MARTINES ROSANNA Gorizia 0481.390273
MASO ELISA Turriaco 0481.470414
MASTROBUONI FLAVIA Monfalcone 0481.483544 3409193098
MELON FRANCESCA Grado 3392416532
MENEGUZZI CRISTINA Duino-Aurisina 3357027782
MIGLIOZZI FRANCESCA San Pier d’Isonzo 3407623995
MONTALTO ANTONELLA Gorizia 3283216366
NDIP EMMANUEL Gorizia 0481.547430 3395485036
NICOTRA ALESSANDRA Gorizia 3406231800
NOVATI FEDERICO S. Canzian d’Isonzo 0481.76478 3395414094
NUOVO CHIARA Aiello del Friuli 3403402152
OLIVO ELISA Monfalcone 3386731705
PANOZZO MYRIAM Gorizia 0481.81112 3403402485
PANZERA ANGELA Cormons 0481.60406 3490848648
PATAMIA MARIO Palmanova 0432.928574 3470798549
PERETTI ALBERTO Trieste (Omceo VI) 3479426485
PIAN MARTINA Staranzano 0481.711522 3920509177
PIROZZI FABRIZIO Gorizia . 3402251865
POZZETTO ALICE Gorizia 0481.31644 3483021493
PRINCIC ELIJA Gorizia 3295458286
RIDOLFO ALESSANDRO Gorizia 0481.532700 3489276314
SAMY ANTONIOUS Udine (Omceo UD) 3281587565
SARTORI ARIANNA Mariano del Friuli 3334469999
SIMEONE ERICA Gorizia 0481.21396 3471216792
SIMONIT FRANCESCO Monfalcone 3313028553
SIRCH CRISTINA Fogliano-Redipuglia 3485661874
SPAZZAPAN LUCA Ronchi dei Legionari 3401945044
SPAZZAPAN PETER Gorizia 3287530955
TAGLIAPIETRA FABIO Monfalcone 3405669436
TOGNON MARIA LUISA Monfalcone 3402961317
VACCHI OLIVIA GIULIA BIANCA Gorizia 0481.391102 3393562067
VERBANO LISA Ronchi dei Legionari 0481.777449 3334526391
VERSACE GRAZIELLA Gorizia 0481.32753 3208074140
VERGINELLA FRANCESCA Grado 0431.82156 3396385990
VESCOVI CATERINA San Pier d’Isonzo 0481.70705 3285485731
VETRIH ALESSANDRA Gorizia 0481.533570 3471304841
VISINTIN ALESSIA Gorizia 3495341404
ZORAT FRANCESCA S. Canzian d’Isonzo 3402732499
ZANETTE EMANUELA Udine 3492340599
ZURLO MARIA MICHELA Trieste (Omceo TS) 3334954434
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