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Ognuno di noi quasi rassegnato (e
saggiamente?) si domanda se l'af-
fluenza alle urne sara scarsa.
Pitagora rivolgendosi al tiranno di
Crotone disse: “Il centimetro non
puo contenere il metro”.

E questa la filosofia che anima gli
elettori?

Se diamo uno sguardo al passato
i accorgiamo di come “lignoranza
politica e sociale” dei partiti (e dei
governanti) abbia generato I'allonta-
namento dei governati dall'esercizio
democratico.

Aleggere oggii programmi dei partiti
e delle coalizioni sulla sanita si notano
poche differenze e molte convergen-
ze. Ma cio che colpisce di piu sono
una diffusa, quasi desolante “caren-
za culturale” su questioni del futuro
che e gia cominciato (per esempio,
le mille questioni legate alla sempre
maggiore diffusione dell'Intelligenza
Artificiale) e nessun accenno alla sa-
nita come parte di sicurezza globale
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EDITORIALE

Cosa (non) abbiamo
Imparato da Aristotele

di Pietro Claudio Dattolo

come I'Organizzazione Mondiale del-
la Sanita ha indicato.

Aristotele sosteneva che governati
e governanti devono essere istruiti
allo stesso modo, poiché per ragio-
ne democratica devono alternarsi
nel comando. Se perd “lignorante”
candidato non & animato da spirito
di servizio ed é sordo a partecipazio-
ne e confronto, I'urna vuota diventa
protesta legittima.

Mettiamo queste parole come una
lettera nella bottiglia indirizzata alla
politica.

Aristotele era uno strenuo difensore
del patrimonio dei membri della po-
lis, fissando limiti etici a sostegno di
famiglia e ricchezza. Ma la sua idea
era che la comunita umana necessi-
ta di limiti, senza i quali crollerebbe
la citta costruita dall'uomo.

Di contro Platone aveva messo in
dubbio la proprieta (e l'esclusivita
del rapporto tra uomo e donna), la
famiglia pud essere “allargata” e la

proprieta privata deve essere abolita.
Lo Stato per Aristotele “non consiste
solo d'una massa di uomini, bensi di
uomini specificamente diversi”: que-
sto non significa che ognuno debba
preoccuparsi  esclusivamente dei
propri averi, perché equivarrebbe a
condannare la citta alla distruzione,
ma chi amministra la citta deve di-
mostrarsi non schiavo dei propri in-
teressi familiari e patrimoniali.
Aristotele & attuale, non era un mo-
ralista, separava il campo delletica
da quello della politica: nell'ammi-
nistrare la polis la virtu coincide con
la costituzione, quindi si pud essere
buoni cittadini anche senza avere
virtu e fama di uomini buoni.
Qualcuno ci vede analogie con 1"i-
deologia”che sta alla base del centro
destra e del centro sinistra? Non lo
so ma la ricetta aristotelica (e plato-
nica) dimenticate dai nostri partiti
ne spiega la loro debolezza. Magari
seguissero queste ricette!
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Meditazioni elettorali

di Antonio Panti

Il voto e la piu alta manifestazione
della democrazia: ciascun cittadino
esprime le proprie idee, i propri valo-
ri, la sua visione del mondo. Il rischio,
di questi tempi, e di lasciarsi trasci-
nare dalle delusioni o dalla rabbia e
di far prevalere i risentimenti sulla
ragione. Per questo, quando si con-
frontano opposte concezioni della
societa, € bene ragionare sui fatti
tentando di raccordare gli interessi
di ognuno con quelli della categoria
o della comunita di cui si fa parte.

In questa campagna elettorale nes-
suno mette in dubbioil SSN e le ricet-
te proposte per le necessarie riforme
apparentemente non sembrano in
contrasto. Tuttavia e bene ricordare
che i medici lavorano non solo in
scienza e coscienza, ma a seconda
del modello di sanita, pubblico o
privato, e del contratto, dipendenza
O convenzione o a prestazione.
Conosciamo i problemi che assillano
il servizio sanitario; i fondi del PNRR
non bastano e occorre un'azione
politica forte e coerente, in linea
con le finalita del SSN che teniamo

a mantenere anche perché, come
abbiamo detto, i medici lavorano a
seconda dell'organizzazione in cui
operano e chiunque preferisce il ser-
vizio pubblico all'alea della privatiz-
zazione.

Lelenco delle questioni aperte & im-
pressionante. Lorganizzazione del
territorio, il rapporto di lavoro dei
medici generali, i posti letto, i servizi
di emergenza, il numero dei medi-
ci, gli stipendi, i problemi di genere,
il ruolo degli infermieri, i servizi di
prevenzione e altri ancora. Se non
vi sono differenze eclatanti tra i pro-
grammi elettorali, occorre esamina-
re il problema da un punto di vista
pil elevato, cioé su come si reperi-
scono le risorse per la sanita e come
si distribuiscono. La sanita non e
unenclave ma una colonna portan-
te del sistema economico del paese;
le decisioni sul SSN non nascono al
Ministero della Salute ma a quello
dell'Economia.

Torniamo alle elezioni. Il SSN e pos-
sibile solo con la fiscalita generale e
la tassazione progressiva. Se questa
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viene meno e lo Stato riduce le en-
trate, in attesa che il risparmio fisca-
le di ciascun cittadino si traduca in
incremento di ricchezza di tutti, fa-
talmente i servizi pubblici entrano in
crisi @ non si potranno mantenere |
livelli di prestazione, investire nell'in-
novazione e adeguare i compensi
dei professionisti.

Allora appare laltra illusione. Difron-
te alle difficolta finanziarie si pensa
che il privato gestisca il servizio con
minore spesa per cui si danno in ap-
palto parti della sanita, ospedaliera e
territoriale, a investitori privati. E'il si-
stema lombardo che si vorrebbe dif-
fuso al resto d'ltalia e nel cui budget
complessivo deve essere ricompresa
anche la remunerazione dell'investi-
tore a scapito delle prestazioni e del
personale, di solito ridotto di nume-
ro e malpagato.

La sanita si trova difronte a un bivio
e i medici che la vivono quotidiana-
mente debbono riflettere su come
difendere il proprio lavoro.

antonio.panti@tin.it

Invertire la rotta 3
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Trattamento dell'ipercolesterolemia
INn prevenzione primaria in accordo
alle linee guida ESC 2021

di Piercarlo Ballo

SOC Cardiologia, Ospedale Santa Maria Annunziata, Bagno a Ripoli, Firenze

Un confronto con le linee guida di altre societa scientifiche sulla performance clinica e sulla proporzione di

pazienti candidati a terapia.

Parole chiave: ipercolesterolemia, prevenzione primaria, rischio cardiovascolare, linee guida ESC 2021

Un recente studio pubblicato alcu-
ni giorni fa su JAMA ha confrontato,
in individui apparentemente sani, la
performance clinica e la proporzione
di pazienti candidati a trattamento,
ottenute applicando le recenti linee
guida ESC del 2021 sulla prevenzio-
ne delle malattie cardiovascolari, in
confronto con le rispettive linee gui-
da dell’American College of Cardiolo-
gy/American Heart Association (ACC/
AHA), dell'UK National Institute for He-
alth and Care Excellence (NICE) e con le
precedenti linee guida ESC/European
Atherosclerosis Society (EAS) del 2019.
Sono stati considerati 66.909 sog-
getti arruolati nel Copenhagen Ge-
neral Population Study, un ampio
studio prospettico di coorte, popu-
lation-based, condotto in Danimarca
negli anni dal 2003 al 2015. | parte-
Cipanti avevano uneta compresa
tra 40 e 69 anni. Il tempo medio di
follow-up ¢ stato di 9,2 anni. Durante
il follow-up, a seconda della diversa
definizione di eventi cardiovascolari
fornita dai vari scores di rischio racco-
mandati dalle linee guida, sono stati
osservati da 2962 a 4277 eventi, dei
quali 180 fatali. In termini di rappor-
to di eventi attesi/osservati, lo score
raccomandato dalle attuali linee
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guida ESC (SCORE-2) mostrava una
migliore calibrazione rispetto agli al-
tri, con un valore di 0,8 in confronto
avaloridi 1,3, 1,3 e 58 per gli scores
raccomandati dalle linee guida ACC/
AHA, NICE ed EAS, rispettivamente.
Considerando le raccomandazioni di
prevenzione primaria di classe | negli
individui di eta compresa tra 40 e 69
anni, secondo le attuali linee guida
ESC il trattamento con statine era
indicato soltanto in 2.862 pazienti
(4% della popolazione totale). Que-
sta percentuale aumentava in modo
considerevole quando si applicava-
no le linee guida ACC/AHA (23.029
pazienti, 34%), NICE (17.659 pazienti,
26%) ed EAS (13.496 pazienti, 20%).
Considerando lindicazione a tera-
pia con statine come un potenziale
predittore, la sensibilita delle linee
guida ESC nel predire futuri eventi
cardiovascolari era del 12%, mentre
era rispettivamente del 60%, 51% e
36% per ACC/AHA, NICE ed EAS. La
sensibilita delle linee guida ESC era
significativamente migliorata abbas-
sando le soglie di trattamento, ossia i
valori di rischio oltre il quale il tratta-
mento con statina e indicato.

In conclusione, nonostante uno score
di rischio caratterizzato da un model-

lo predittivo migliorato, le nuove so-
glie di trattamento nelle linee guida
ESCdel 2021 riducono drasticamente
la proporzione di pazienti nei quali &
indicato il trattamento con statine in
prevenzione primaria. L'utilizzo di so-
glie di trattamento piu basse potreb-
be migliorare la performance com-
plessiva delle linee guida.

Un nuovo score di rischio
proposto dall'ESC

Le recenti linee guida ESC del 2021
sulla prevenzione delle malattie
cardiovascolari hanno significativa-
mente modificato l'approccio alla
terapia ipolipidemizzante in pre-
venzione primaria. In particolare,
rispetto alle precedenti linee guida
del 2016, & stato definito un nuovo
algoritmo sulla base del quale iden-
tificare i pazienti da avviare a terapia.
Il precedente algoritmo, definito
SCORE (Systemic COronary Risk Esti-
mation), stimava il rischio di morte
cardiovascolare a 10 anni incrocian-
do dati di eta, sesso, fumo, pressio-
ne arteriosa sistolica, colesterolemia
totale e regione geografica europea.
A differenza dello SCORE, il nuovo
algoritmo, definito SCORE2, & stato
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@ Low risk Moderate risk

Figura 1.

@ Very high risk

High risk

Le classi di rischio cardiovascolare nei differenti paesi.

sviluppato con l'obiettivo di stimare

non il rischio di morte, ma il rischio

di eventi cardiovascolari fatali e non

fatali (infarto miocardico, stroke) a 10

anni. Il razionale di questa scelta si

basa sul fatto che non solo la morta-
lita, ma anche la morbidita cardiova-

scolare riflette in modo consistente il

burden della malattia aterosclerotica.

Lo SCORE?2 ¢ utilizzabile nei pazienti

che rientrino nella definizione di ap-

parently healthy people, definiti come
soggetti senza storia di malattia car-
diovascolare aterosclerotica, diabete
mellito tipo 2, insufficienza renale
cronica o ipercolesterolemia familia-
re. In questi pazienti, il calcolo del ri-
schio di eventia 10 anni mediante lo

SCORE2 & raccomandato in classe |.

Come il suo predecessore, anche lo

SCORE2 si basa su eta, sesso, fumo,

pressione arteriosa sistolica, coleste-

rolemia e regione geografica euro-
pea, ma con alcune novita:

« in merito all'eta, e stata introdotta
una piu precisa suddivisione in ca-
tegorie aintervalli di 5 anni; inoltre,
& stato sviluppato uno score ag-
giuntivo utilizzabile anche per pa-

zienti di eta = 70 anni (SCORE2-OP,
older persons);

in merito alla colesterolemia, lo
score si basa non piu sui livelli di
colesterolo totale, ma sul coleste-
rolo non-HDL. Anche questa scelta
ha un razionale. Il rischio di eventi
cardiovascolari é strettamente le-
gato alla presenza di colesterolo
LDL e altre lipoproteine contenenti
apo-B. La colesterolemia LDL & mi-
surabile direttamente o calcolabile
in modo indiretto con la classica
formula di Friedewald (LDL = co-
lesterolo totale — HDL — 0,2 - tri-
gliceridemia), che tuttavia non &
applicabile in pazienti con triglice-
ridemia molto elevata (> 400 mg/
dl) e risulta poco precisa in caso
di LDL molto basse (< 50 mg/dL).
La colesterolemia non-HDL & an-
chessa calcolabile in modo molto
semplice (differenza tra concen-
trazione di colesterolo totale e
concentrazione di HDL) e rispetto
alla colesterolemia LDL presenta
alcuni vantaggi: puo essere calco-
lata anche in pazienti con triglice-
ridemia > 400 mg/dL; e accurata
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anche in caso di prelievo eseguito
non a digiuno e, soprattutto, pud
catturare in modo piu completo
linformazione prognostica legata
al complesso delle lipoproteine
contenenti apoB. Nelle tabelle di
rischio per il calcolo dello SCORE?2,
i valori sono indicati sia in mmol/L
che in mg/dL (per il colesterolo
non-HDL e comunque possibile
convertire un valore in mg/dL in
mmol/L moltiplicando per il fatto-
re di conversione 0,0259);

« in merito alla regione geografica
europea, la suddivisione in Paesi a
rischio cardiovascolare basso, alto
e molto alto é stata aggiornata
con una classificazione in 4 livelli.
Le linee guida infatti individuano
Paesi da considerarsi con rischio
cardiovascolare basso, moderato
(tra cui e presente I'ltalia), alto o
molto alto.

Applicazione pratica dello
SCORE2 e categorie di rischio

L'applicazione dello SCORE2 in un
determinato paziente e relativamen-
te semplice. Si parte dal cluster iden-
tificato dalla regione europea. La
suddivisione dei Paesi europei in 4 li-
velli di rischio & mostrata in Figura 1.
Le linee guida forniscono 4 diversi al-
goritmi per il calcolo del rischio, uno
per ciascun cluster. Nel caso dell'lta-
lia, come detto, € necessario prose-
guire con l'algoritmo corrisponden-
te ai Paesi a moderato rischio (Fig. 2).
A questo punto, incrociando i dati di
eta, sesso, fumo, pressione arteriosa
sistolica e colesterolemia non-HDL
& possibile arrivare a identificare un
valore numerico, che corrisponde al
rischio (in percentuale) di eventi car-
diovascolari, fatali e non fatali, a 10
anni. Le linee guida stabiliscono poi
dei cut-off per definire, in base al va-
lore percentuale ottenuto, il rischio
di un paziente come medio-basso,
alto o molto alto. Per i pazienti di
eta < 50 anni, queste tre categorie
sono identificate da valori < 2,5%,
2,5-75% e > 7,5%, rispettivamente.
Per i pazienti di eta 50-69 anni, le tre
categorie sono identificate da valori

Trattamento dell'ipercolesterolemia in prevenzione primaria in accordo alle linee

guidaESC 2021 5
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Figura 3.
L'algoritmo per la prevenzione primaria.

Trattamento dell'ipercolesterolemia in prevenzione primaria in accordo alle linee
guida ESC 2021 7
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< 5%, 5-10% e > 10%, mentre per i
pazienti di eta > 70 anni sono iden-
tificate da valori < 7,5%, 7,5-15% e
> 15%.

Per esempio, una donna di 50 anni,
non fumatrice, con pressione ar-
teriosa sistolica di 150 mmHg e un
colesterolo non-HDL di 140 mg/dL
(paria 140-0,0251 = 3,6 mmol/L) ha
un rischio di eventi cardiovascolari a
10 anni pari al 3%. Per una paziente
di 50 anni, le tre categorie di rischio
sono identificate da valori < 5%,
5-10% e > 10%. Poiché il valore del
3% calcolato applicando lo SCORE2
ricade nell'intervallo < 5%, possiamo
concludere che si tratta di una pa-
ziente definibile a basso rischio. Un
uomo della stessa eta, fumatore, con
gli stessi valori di pressione arteriosa
sistolica e di colesterolo non-HDL ha
un rischio di eventi cardiovascolari
a 10 anni pari al 9%. Poiché il valore
cade nellintervallo 5-10%, possiamo
concludere che si tratta di un pa-
ziente a rischio moderato.

Dal calcolo del rischio

al target di colesterolemia

in prevenzione primaria

Una volta identificata la categoria di
rischio del paziente, & possibile de-
finire il target per la colesterolemia.
Lalgoritmo consigliato per la pre-
venzione primaria dalle linee guida
ESC, che prevede due steps successi-
vi, @ mostrato in Figura 3. Nel primo
step, si deve considerare (classe lla) il
raggiungimento di un valore di cole-
sterolemia LDL < 100 mg/dL in tutti
i pazienti di eta < 70 anni a rischio
molto alto, oppure a rischio alto
ma solo dopo attenta valutazione
individuale del rapporto rischio-be-
neficio. Quest'ultimo si basa su una
valutazione clinica globale che deve
includere i risk modifiers, il lifetime
cardiovascular risk (definibile come la
stima dell'eta in cui un paziente avra
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il 50% di probabilita di aver avuto un
evento cardiovascolare), il lifetime
treatment benefit (definibile come la
differenza in anni nella suddetta eta,
considerata con e senza trattamen-
to) e la preferenza del paziente. Lo
stesso target di colesterolemia pud
essere considerato (classe lIb) nei
pazienti di eta > 70 anni, nuovamen-
te dopo un‘accurata valutazione cli-
nica individuale che deve includere
i risk modifiers, il lifetime treatment
benefit, le comorbidita, la fragilita, il
trattamento farmacologico in atto
e la preferenza del paziente. Il target
di colesterolemia LDL < 100 mg/dL
non e strettamente raccomandato
nei pazienti a basso rischio. L'algo-
ritmo, tuttavia, € caratterizzato da
una certa elasticita: come evidenzia-
to dalle linee tratteggiate, anche in
pazienti a basso rischio € possibile
considerare il raggiungimento del
target se ritenuto appropriato sulla
base di una valutazione individuale
del rapporto rischio-beneficio, cosi
come nei pazienti ad alto rischio e
possibile considerare la non neces-
sita di ottenerlo.

Il secondo step e riservato ai pazienti
a rischio alto o molto alto e prevede,
ancora una volta dopo un‘accurata
valutazione clinica individuale che
deve includere, oltre allo SCORE2,
anche il lifetime cardiovascular risk, il
lifetime treatment benefit, le comor-
bidita, la fragilita e la preferenza del
paziente. Il secondo step si applica
in sostanza ai pazienti con eta < 70
anni, mentre per i pazienti pit anzia-
ni (ai quali le linee guida ESC dedi-
cano raccomandazioni specifiche) il
secondo step non prevede partico-
lari target piu stretti. Questo aspetto
concerne, come detto, i pazienti che
ricadono nel campo della prevenzio-
ne primaria e quindi nella definizio-
ne di apparently healty subjects (non
€ Cosl, per esempio, in prevenzione
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secondaria, per i quali i target di co-
lesterolemia per i pazienti anziani
sono analoghi a quelli per i pazienti
pil giovani).

Il suddetto studio pubblicato su
JAMA suggerisce che l'approccio
ESC riduce in modo notevole la
proporzione di pazienti nei quali &
indicato il trattamento con statine
in prevenzione primaria rispetto alle
linee guida ACC/AHA, NICE ed EAS.
E corretto tenere presente questo
aspetto  nell'applicazione pratica
delle raccomandazioni ESC. Si deve
infine ricordare che lo studio e stato
effettuato su una popolazione dane-
se, che quindi ricade nell'area geo-
grafica europea considerata a basso
rischio: e ragionevole avere cautela
nel generalizzare le conclusioni dello
studio, estendendole alle popolazio-
ni dei Paesi con rischio maggiore.

Take home message

Le nuove linee guida ESC sulla pre-
venzione primaria delle malattie
cardiovascolari suggeriscono un
approccio innovativo per il tratta-
mento dell'ipercolesterolemia in
prevenzione primaria, basato su un
nuovo score di rischio chiamato
SCORE2, caratterizzato da migliore
calibrazione rispetto ad altri scores.
Un semplice algoritmo permette di
definire il target di colesterolemia
LDL appropriato per ciascun pa-
ziente. Nell'applicazione clinica di
tali linee guida, si deve tuttavia te-
nere presente che la proporzione
di pazienti nei quali risulta indicato
il trattamento con statine in pre-
venzione primaria potrebbe essere
considerevolmente inferiore a quel-
la ottenuta applicando linee guida di
altre societa scientifiche.

piercarlo.ballo@uslcentro.toscana.it
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Quando i pazienti diventano esperti

di Andrea Vannucci

Professore a contratto di Programmazione, Organizzazione e Gestione delle Aziende Sanitarie, Universita di Siena

Scegliere se acquistare 0 no nuovi
farmaci o strumenti implica cono-
scere quanto piu possibile i risultati
che possiamo conseguire con essi,
cioe comprendere il valore della
scelta che dobbiamo fare. A qua-
lunque livello la decisione debba
essere presa, una centrale d'acquisto
nazionale o regionale, una singola
azienda sanitaria o ospedaliera, € ne-
cessario rivolgersi a coloro che sono
esperti, in genere medici, farmacisti
e infermieri specializzati, riunirli in
un comitato tecnico e definire criteri
d'uso e divalutazione dell'uso stesso
per assicurarci che la nostra scelta
sara appropriata.

E ormai cresciuta la convinzione che
per quest’attivita sia utile non solo
il “parere’, ma proprio l'esperienza e
la conoscenza dei pazienti. Perché
comprendere quanto valore le no-
stre scelte saranno in grado di ge-
nerare implica misurarne i loro esiti,
considerando non solo quelli classi-
camente clinici, ma anche quelli che
tengono conto dell'esperienza e del-
le aspettative dei pazienti.

E in questa prospettiva che appare
innovativa e interessante la recente
decisione della Regione Toscana di
varare un progetto sperimentale per
il coinvolgimento della figura del
“Paziente Esperto”in alcune gare per
I'acquisizione di dispositivi medici
e farmaci. Un settore cruciale dove
qualita dell'assistenza e spesa devo-
no trovare la migliore e non sempre
facile sintesi, dove i temi tecnici, fi-
nanziari ed etici sono strettamente
connessi tra loro. E che si sia trattato
di una scelta decisamente innovati-
va lo si & capito subito dalla quantita
di reazioni che ha suscitato.

Quali sono le caratteristiche che si ri-
chiedono nella linea guida regionale

a questa nuova figura del paziente
esperto? Che sia “persona con pato-
logia cronica oppure oncologica op-
pure rara (o caregiver) che oltre all'e-
sperienza di malattia abbia acquisito
una formazione tecnica riguardo ad
argomenti inerenti allo sviluppo dei
farmaci o dei dispositivi medici ero-
gata da un ente formatore ricono-
sciuto. Il paziente esperto deve ave-
re una certificazione che qualifichi il
suo percorso di formazione”

Gia nella precedente legislatura
Emilia Grazia De Biasi (Senatrice e
Presidente della Commissione Igie-
ne e Sanita del Senato), promotrice
del Gruppo di Lavoro dedicato alla
nuova figura del paziente esperto
affermava che “Il paziente esperto
¢ una strada di innovazione nelle
procedure cliniche perché conside-
ra l'esperienza come un tratto che
puod aiutare nel percorso diagnosti-
co terapeutico. £ un passo in avanti
verso l'umanizzazione delle cure e
rappresenta un metodo originale di
formazione continua dei medici e
dei professionisti della sanita in rela-
zione con i pazienti”.

Liniziativa della Toscana potrebbe
essere quindi una bella novita e cer-
chiamo quindi di sapere cosa sono
0ggi i "pazienti esperti’, l'innovazio-
ne che rappresentano e la differenza
(che non implica una sostituibilita
né esclude unintegrazione) con
quanto possono fare i rappresentan-
ti delle associazioni dei malati o di
altre associazioni civiche che si oc-
cupano di sanita.

[l mio intento e prima di tutto quello
di allargare il numero di coloro che
sappiano di cosa stiamo parlando e
che, con cognizione di causa, possa-
no poi guardare favorevolmente a
questa innovazione.

Cosa sintende per pazienti “esper-
ti"? Quale la caratteristica della loro
esperienza e l'evidenza che ne siano
realmente in possesso? Andiamo
a leggere quel che EUPATI (Europe-
an Patients Academy on Therapeutic
Innovation) intende come Paziente
Esperto e consideriamo il percorso
che occorre per arrivare a questa
certificazione.

‘|l Paziente Esperto e un paziente
formato, con un metodo uniforme
a livello europeo, sul processo di ri-
cerca e sviluppo dei farmaci, che é
professionalizzato e in grado di lavo-
rare in sinergia con gli altri pazienti
focalizzati su malattie specifiche.
Linteresse comune e che la voce del
paziente sia ascoltata, riconosciuta
e presa come punto di riferimento.
In quest'ottica, la formazione e la co-
noscenza sono fondamentali per la
partecipazione attiva dei pazienti e
per la loro collaborazione con clinici
e aziende farmaceutiche!

Tra le varie competenze oggi loro ri-
conosciute c'e quella di contribuire
al miglioramento dei servizi medici
e assistenziali rivolti ai pazienti. Il Pa-
Ziente Esperto &, dunque, non solo
esperto della propria malattia, ma
ha anche una conoscenza che pud
essere definita “accademica” perché
risultato di una formazione specifica
e approfondita.

EUPATI ha finora formato piu di 200
pazienti a livello europeo e in ltalia
& prossima la conclusione del terzo
corso, che vedra un totale di circa
140 pazienti (o caregiver) esperti ita-
liani certificati nella loro competen-
za in ricerca e sviluppo dei farmaci.
La formazione ricevuta consiste
nell'acquisizione di informazioni di
ogni genere, che vanno da aspetti
tecnico-scientifici per lo studio di
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nuove terapie agli aspetti piu buro-
cratici e regolatori sullimmissione
dei farmaci sul mercato.

La maggior parte dei Pazienti Esper-
ti EUPATI fa parte anche di un‘asso-
ciazione di pazienti, quindi la critica
che le associazioni sono le uniche in
grado di svolgere ruoli nella ricerca
¢ infondato, anzi, spesso sono rap-
presentanti delle associazioni che
riconoscono il bisogno di una cono-
scenza piu approfondita in ambito
ricerca e partecipano con entusia-
smo al corso EUPATI.

| Pazienti Esperti EUPATI sono attivi
in percorsi di definizione dei proto-
colli clinici, partecipano a progetti
di ricerca alla pari degli scienziati,
soprattutto in progetti di ricerca
qualitativa, e fanno parte diinnume-
revoli Advisory Board di ricerca clinica
dove l'esperienzialita della patologia
deve essere “tradotta” all'interno di
un percorso scientifico che deve se-
guire il linguaggio e le regole della
sperimentazione scientifica. Infine, ci
sono due Pazienti Esperti che fanno
parte dei Comitati Etici del Policlini-
co Gemelli di Roma e dell'lRCSS San
Raffaele di Milano. Le stesse EMA
(https://www.ema.europa.eu/en/
about-us/how-we-work/europe-
an-medicines-regulatory-network/
european-experts) e AIFA (determi-
na DG/1839/2019) riconoscono il
valore del Paziente Esperto.

La risonanza e la scia di polemiche
che la scelta della Toscana ha susci-
tato nascono forse dal fatto che e
la prima volta in Italia che sintende
sperimentare una prassi peraltro
consolidata in numerosi Paesi euro-
pei.

Su Quotidiano Sanita Rosaria lardi-
no, Presidente di Fondazione The
Bridge, definiva i Pazienti Esperti “uti-
li idioti” Con stile non cosi becero,
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ma vigorosamente dialettico, anche
autorevoli personalita sono interve-
nute prontamente per esprimere la
loro preoccupazione.

Anna Lisa Mandorino, segretaria
generale di Cittadinanza attiva, ha
inviato una lettera a Eugenio Giani,
Presidente della Regione Toscana
e Monica Piovi, direttrice di ESTAR
perché la delibera regionale venga
ritirata “al fine di garantire a tutti, an-
che al cosiddetto Paziente Esperto,
inclusivita e qualita della partecipa-
zione e tutelare, attraverso la com-
petenza collettiva e organizzata, i
diritti di tutti i pazienti, in particolare
di quelli piu fragili e impossibilitati a
rappresentare da soli il proprio pun-
to di vista”.

Americo Cicchetti, Direttore di Al-
tems dell'Universita Cattolica di
Roma, e Teresa Petrangolini, Direttri-
ce di Patient Advocacy Lab di Altems,
hanno scritto su Quotidiano Sanita
che “la proposta della Regione To-
scana e davvero meritevole di at-
tenzione, ma la possibilita che possa
rappresentare un traccia chiara per
il futuro della partecipazione dei
pazienti e dei cittadini alle politiche
sanitarie, dipende da come questa
delibera verra implementata.” Cic-
chetti e Petrangolini rimarcano poi
due aspetti che considerano cruciali
nella selezione degli interlocutori.
Il primo e che siano effettivamente
formati per valutare nuove tecnolo-
gie e servizi e contribuire alla stesu-
ra di un capitolato e si domandano
quale sia il percorso formativo ido-
neo a ‘certificare” questo specifico
profilo di paziente esperto. La se-
conda questione riguarda il “radi-
camento” o meno dell'esperto in
unesperienza associativa, perché
ritengono che fare riferimento a una
realta collettiva garantisce al singolo
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paziente esperto una capacita piu
ampia di rappresentare pienamente
le istanze di una comunita e non di
un singola”.

Sono del parere che questa speri-
mentazione toscana sia da fare con-
vintamente, il che prevede anche
valutarne con tempestivita utilita e
benefici e rendere pubblici i risultati.
Il ruolo dei pazienti esperti puo es-
sere il trait d'union che oggi manca
tra la sensibilita sostanzialmente di
natura civica delle associazioni e la
conoscenza dei tecnici che rimane
perod asimmetrica.

“La Sanita ha sempre cercato di sal-
vare i pazienti con frequenti suc-
cessi. Dubito che ora ci sia bisogno
dei pazienti per salvare la sanita!”Ho
letto pochi giorni fa questo pensiero,
scritto peraltro da un valente medi-
co. Credo che sia sbagliato.

Cogliere la molteplicita degli ele-
menti che determinano il valore di
una cura non é un'opzione, Ma una
necessita.

Cid significa abbandonare la sugge-
stione che una sola parte, quella dei
medici per intenderci, anche se ¢ la
piu scientifica, tecnicamente com-
petente ed esperta, sia in grado da
sola di valutare limportanza a I'ap-
propriatezza delle scelte e acquisire
la capacita di conoscere e conciliare
la prospettiva delle diverse compo-
nenti: la comunita scientifica e tera-
peutica, i provider, le istituzioni sani-
tarie e le comunita civiche.

Nessuno vince da solo e nessuna
parte interessata pud detenere il
primato nello stabilire efficacia delle
cure ed efficienza del sistema.
Nessuno, da solo, puo essere capace
di scegliere bene il bene di tutti.

andrea.gg.vannucci@icloud.com
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Value Based Healthcare

di Edoardo Valentini, Antonio Giulio de Belvis

Gov->Value Lab, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Roma
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L'assistenza sanitaria basata sul valore & un nuovo modello di assistenza sanitaria in cui cio che conta € il valore
per il paziente. Valore € un termine ampio, nell'accezione datagli da M. Porter, per valore si intende “il miglior
risultato possibile per dollaro speso’. Per fornire valore, i servizi sanitari erogati devono essere incentrati sui
bisogni clinico-assistenziale dei singoli pazienti e avere al contempo risultati clinici misurabili.

Parole chiave: clinical governance, shared decision-making, value based healthcare, patient-centered care, patient reported

outcomes

Ci troviamo in un contesto storico
nel quale organizzazioni e sistemi
sanitari, gia in precedenza sotto for-
tissima pressione, si sono trovati a do-
ver affrontare sfide e opportunita in
continua evoluzione, provenienti da
necessita economiche, ma non solo.
Questo discorso trova particolare
aderenza soprattutto in Italia, dove
la visione di una sanita capace di
focalizzare e incentrare l'assistenza
sanitaria sul paziente fornisce la rot-
ta per affrontare le sfide presenti e
future.

Cid richiede un cambiamento nel
modo di organizzare i percorsi di
cura.

La maggior parte degli strutture sa-
nitarie, infatti, ha iniziato a osserva-
re i nuovi paradigmi organizzativi
sempre pil con maggiore interes-
se. Ci si e accorti come, seguendo
questi nuovi modelli, fosse possibile
rimodellare i processi di erogazione
dell'assistenza sanitaria, allontanan-
dosi dalle linee di specialita accade-
miche tradizionali e che, allo stesso
tempo, risultasse piu facile creare un
sistema in grado di avvicinarsi ai bi-
sogni dei pazienti.

Cid risulta essere particolarmen-
te vero, specialmente in contesti
di Shared Decision-Making (SDM),

dove i pazienti e le famiglie devono
diventare sempre piu attivi, infor-
mati e consapevoli dei rischi e dei
benefici delle diverse opzioni tera-
peutiche.

In questo contesto, la Clinical Gover-
nance ha svolto un ruolo cruciale.
Introdotta per la prima volta alla
fine degli anni ‘90 nel Regno Unito,
la Clinical Governance ha l'obiettivo
di riunire gli approcci manageriali,
organizzativi e clinici sotto la stessa
guida, che incoraggia tutti nell'or-
ganizzazione a essere parte atti-
va del processo di cura e che, allo
stesso tempo, lavora per migliorare
la qualita tecnica, efficientare I'uso
delle risorse, migliorare la sicurezza
delle cure fornite e, di conseguen-
za, la soddisfazione del paziente
per il servizio fornito. Si viene cosi
a creare un sistema di accountabili-
ty, un sistema, attraverso il quale le
organizzazioni sanitarie diventano
responsabili del continuo migliora-
mento della qualita dei loro servizi
e della salvaguardia di elevati stan-
dard di cura, creando un “ambiente
in cui l'eccellenza nell'assistenza cli-
nica fiorisce’, attraverso I'applicazio-
ne di metodologie e strumenti per
combinare la prospettiva del me-
dico e del manager in nome della

centralita della persona assistita
(Patient-Centered Care).

La cura centrata sul paziente induce
sempre piu gli stakeholders del siste-
ma sanitario a implementare indagi-
ni sulla soddisfazione del paziente,
dei relativi caregivers, nonché delle
famiglie al fine di migliorare conti-
nuamente il modo in cui le strutture
sanitarie gestiscono e progettano le
pratiche cliniche.

Diversi studi hanno dimostrato che
un‘assistenza ‘rispettosa e rispon-
dente alle preferenze, ai bisogni e ai
valori individuali del paziente (...)" &
positivamente associata a due do-
mini della qualita: efficacia clinica e
sicurezza del paziente.

Ci troviamo cosl a introdurre quelli
che al giorno d'oggi si configurano
come i principi del Value-Based Heal-
thcare. Il concetto di valore, viene de-
finito da M. Porter come il rapporto
tra gli esiti di salute (patient outcomes)
e gli effettivi costi sostenuti nell'arco
dellintero ciclo di cura, deve essere
la matrice in grado di coordinare gli
sforzi di tutti gli attori coinvolti nell’e-
cosistema sanita. Solo partendo dal
miglioramento degli esiti piu rilevanti
per i pazienti si & in grado di rispon-
dere anche ai bisogni di razionalizza-
zione della spesa sanitaria.

Value Based Healthcare 11



TM%? 612022

Implementare un sistema Value Based,
quindi basato sul valore, risulta essere

Health outcomes that matter to patients

Value =
Costs of delivering these outcomes

particolarmente complesso. Cid im-
plica, infatti, una logica sistemica di
insieme la quale necessita forti com-
petenze gestionali, limplementazione
di sistemi tecnologici e unattitudine
al cambiamento e alla sperimenta-
zione. Daltronde, i limiti dei sistemi
sanitari attuali sono stati fortemente
evidenziati dalla pandemia in corso. La
pandemia € andata ad aggiungersi ai
limiti, gia ben noti, che i sistemi sanitari
si trovavano ad affrontare quali: costo
elevato e crescente dei nuovi farmaci
e dispositivi, invecchiamento della po-
polazione con aumento dell'aspettati-
va di vita, aumento di malattie croni-
che e di comorbidita.
Occorre quindi, permettere al siste-
ma sanitario di eseguire il cambia-
mento verso un‘assistenza basata su
esiti di salute anziché su volumi pre-
stazionali, su un‘assistenza basata su
logiche di integrazione anziché su
logiche di specializzazione verticale.
Michael Porter, come anticipato, fu il
primo ad applicare all'ambito salute
una serie di principi strategici, orga-
nizzativi e gestionali comuni a diver-
si ambiti e settori economici.
Nel dettaglio introdusse, nel 2010,
un framework di riferimento: “The Va-
lue Agenda". Framework che si fonda-
to sui seguenti sei pilastri:
T.misurazione e valutazione degli
esiti e dei costi per ciascun pazien-
te;
2.organizzazione delle Unita di Assi-
stenza Integrate (Integrated Practi-
ce Units, IPUs);
3.integrazione dell'assistenza anche
in caso di strutture separate;
4.superamento del limite geografi-
Co;
5.riorganizzazione delle modalita di
finanziamento, con limplementa-
zione dei rimborsi per processi as-
sistenziali (bundled payments);
6.costruzione di una piattaforma in-
formatica efficace (IT).

12 E. Vvalentini, A.G. de Belvis

Misurazione e valutazione
degli esiti e dei costi per ciascun
paziente

Senza la raccolta, I'analisi e la valuta-
zione degli esiti, l'implementazione
di un qualsiasi sistema rimarebbe un
esercizio di mera teoria. In ambito
sanitario, la raccolta di esiti PREMs
(Patient Reported Experience Measu-
res) e di esiti PROMs (Patient-Repor-
ted Outcome Measures) € un aspetto
fondamentale per una corretta valu-
tazione tra clinico e paziente, soprat-
tutto nel caso di patologie croniche.
Sul versante costi, invece, facile & di-
sporre del costo della singola visita,
del singolo intervento o procedura
mentre risulta complesso disporre
dei costi relativi all'intero processo
di cura.

Riorganizzazione

delle modalita di finanziamento,
implementazione dei rimborsi
per processi assistenziali
(bundled payments)

Il concetto di bundled payments si
basa su due concetti fondamentali: il
primo riguarda la visione secondo la
quale il finanziamento & legato all'in-
tero percorso di cura e non pitia un
singolo prodotto, servizio o evento.
Il secondo riguarda l'allineamento
del finanziamento dei providers e
degli stakeholders agli effettivi esiti di
salute. In ltalia, una gestione di que-
sto tipo risulta essere particolarmen-
te complessa. Obiettivi di budget, ti-
picamente definiti a livello regionale
(presenza di 3 livelli: Nazionale, Re-
gionale e Locale) sono focalizzati sul
breve termine, la strategia di budget
& quindi di tipo “verticale’, per singo-
la area/dipartimento/ struttura, non
di tipo “orizzontale” in una logica di
integrazione delle cure.

Organizzazione delle Unita
di Assistenza Integrate
(Integrated Practice Units, IPUs)

Fondamentale & l'aspetto organizza-
tivo dei processi sanitari. All'interno
del suo framework Porter stressa an-
cora questo concetto. Secondo Por-
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ter solamente attraverso la creazione
di reparti in cui vengono messe a
disposizione le competenze di tutti
gli specialisti che entrano in gioco
nel patient journey si pud veramen-
te andare a migliorare l'esperienza
del paziente, nonché la qualita delle
cure erogate.

Per quanto riguarda lo stato di im-
plementazione dei principi Value
Based in ltalia, uno studio recen-
temente condotto da EIT Health e
guidato dal Prof. Gregory Katz, Im-
plementing ValueBased Health Care
in Europe: Handbook for Pioneers,
non cita alcuna esperienza italiana
tra le dieci best practice analizzate.
Tuttavia, diversi studi a livello inter-
nazionale dimostrano come i princi-
pi del Value Based Healthcare abbia-
no un impatto positivo sulla sanita. Il
caso del Il National Health Service del
Galles (NHS Wales) ne & un perfetto
esempio: Nel 2014, il ministro per
la salute gallese ha attualizzato una
politica (Prudent Health Care) focaliz-
zata sulla, sull'equita all'accesso alle
Cure erogate, prioritario per coloro
che ne hanno maggior bisogno e
volta a ridurre l'eccessivo ricorso alle
cure mediche de parte dei pazienti.
Per attuare questa politica sanitaria il
NHS del Galles ha affidato ad alcuni
sanitari ruoli inerenti con i principi
di Value Based Healthcare. A livello
Nazionale ¢ stato creato un piccolo
gruppo direttivo operativo. Durante
la prima fase di implementazione
sono state lanciate diverse speri-
mentazioni sul campo, facendo leva
su standard comuni e riconosciuti
come quelli dell'international Con-
sortium for Health Outcomes Measu-
rement.

In seguito, la formazione di team
multidisciplinari ha attualizzato il ri-
disegno di processi clinico-assisten-
ziali, ristrutturando al contempo i
supportiinformatici, e haimplemen-
tato un set di indicatori a supporto
degli obiettivi di Value Based Heal-
thcare. Si & cosi raggiunto l'obiettivo
di raccolta dati principalmente attra-
verso questionari compilati dai pa-
zienti. Le informazioni raccolte sono
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state poi digitalizzate e rese fruibili
ai pazienti stessi e ai professionisti
sanitari. Anni dopo si & sviluppato
un portale nazionale per la raccolta
di PROMs standardizzati per 31 per-
corsi clinico-assistenziali di diverse
patologie, garantendo cosi la possi-
bilita di consultare report e ricerche
a supporto di attivita clinico-orga-
nizzative. | dati raccolti sono stati
resi disponibili all'intera popolazione
in una logica di comunicazione e di
sensibilizzazione.

Questo metodo operativo ha per-
messo al Sistema Sanitario Nazionale
gallese di ottenere un forte consen-

so clinico. | risultati ottenuti vengo-
no basati sugli indicatori PROM,; i
costi misurati con il metodo TDABC
(Time Driven Activity Based Costing)
e l'approccio lavorativo Plan- then-
Do é stato sostituito da quello Deci-
de-Do/Refine- Do.

Il percorso gallese verso il Value Based
Healthcare & in corso e in continua
evoluzione. | prossimi obiettivi con-
fluiscono in una logica di rafforza-
mento di partnership con operatori
privati secondo logiche Value Based.
Negli scorsi anni, il Sistema Sanita-
rio Nazionale gallese aveva definito
nuove formule contrattuali, in cui i
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fornitori erano remunerati al raggiun-
gimento di obiettivi predeterminati.
In conclusione, gli elementi chiave in
ottima Value Based Healthcare sono
la misurazio ne degli esiti, 'organiz-
zazione delle cure per medical con-
dition e il sistema a bundle payment
sempre in un ottica patient centered.
Limplementazione in ltalia & ancora
limitata e frammentata, con diverse
barriere in ingresso, ma € comunque
in fase di sviluppo. Occorre pero dare
priorita ad azioni e soluzioni concre-
te; in particolare & necessario un sal-
to culturale su molteplici fronti.

Antonio.DeBelvis@unicatt.it

Gli Autori dichiarano di aver ricevuto finanziamenti, o hanno in atto contratti o altre forme di finanziamento, personali o
istituzionali, con i sequenti enti/aziende: WHO, Regione Lazio, ISS, Novartis, Amgen, Gilead, Daiichi Sankyo.
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SCIENZA E CULTURA

Un corso di aggiornamento per psicologi

ospedalieri

di Gioia Gorla

Psicologa

Presso l'ospedale di S. Maria Nuova si é svolto, tra il 2019 e il 2021, un corso di aggiornamento per gli psicologi
che lavorano negli ospedali compresi nella Azienda USL Toscana Centro. Il corso ha avuto la finalita di mettere
in luce alcuni temi centrali nella storia della cura dei malati entro le istituzioni a cio dedicate, che traggono
origine dagli “hospitalia” del Medio Evo, di cui proprio S. Maria Nuova é un esemplare. L'insorgere della
pandemia da COVID-19 agli inizi del 2020 ha indotto a dare maggior risalto a un tema gia emerso nei primi tre
incontri: quello della condivisione degli stessi sentimenti di incertezza e di paura di fronte alla malattia da parte
di chi cura e di chi é curato, che sono alla base del loro allearsi per riuscire a contrastarla.

Parole chiave: istituzioni ospedaliere, psicologia ospedaliera, alleanza terapeutica, gruppo di lavoro, pandemia

Uno spazio e un tempo particolari
hanno caratterizzato, e direi plasma-
to, un corso di aggiornamento desti-
nato ai dodici psicologi che lavora-
no negli ospedali facenti parte della
Azienda USL Toscana Centro, inse-
riti nella SOSD di Psicologia Clinica
Ospedaliera, diretta dalla dottoressa
Silvia Lapini. Si & trattato di un ciclo
di sei incontri, che sono stata invitata
a condurre, dal titolo “Lo psicologo
clinicoin ospedale’,in cui ci si propo-
neva di stimolare la riflessione sulle
finalita generali dellintervento dello
psicologo nella realta ospedaliera e
insieme di favorire il formarsi di un
gruppo di lavoro attivo e coeso. |
primi tre incontri si sono svolti nella
primavera del 2019, i due successivi
nell'autunno del 2020 e il conclusivo
nell'estate del 2021 e pertanto per
meta durante la pandemia.

La sede del corso é stata I'Ospedale
di Santa Maria Nuova a Firenze che,
come e noto, non solo & il pit anti-
co degli ospedali sorti nel Medio Evo
in varie citta d'Europa, ma & I'unico al
mondo che svolge ancora oggi fun-
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zioni di cura, pur conservando alcuni
aspetti della sua antica struttura. Pro-
prio nel recente restauro del com-
plesso ospedaliero sono stati messi
in suggestiva evidenza, sin dallimpo-
nente sala d'ingresso, gli antichi resti
e le preziose suppellettili che, nel cor-
so dei secoli, sono venute costituen-
do il patrimonio dellospedale a par-
tire dalla fine del Duecento, quando
era destinato a essere, come tutti gli
ospedali sorti in quel tempo, un luo-
go di ricovero per la popolazione piu
povera e bisognosa e di accoglien-
za per i malati, secondo la visione
cristiana della vita che permeava la
societa medievale. Recentemente ¢
stata anche costituita la Fondazione
Santa Maria Nuova, con la finalita di
restaurare gli antichi manufatti e di
far conoscere, con diverse iniziative
culturali, come visite guidate e cicli
di conferenze, il prezioso patrimonio
artistico di proprieta dell'Ospedale.

Il corso ha cosi quasi naturalmente
preso le mosse da una considerazio-
ne storica sull'evolversi delle istitu-
zioni ospedaliere da luoghi di acco-

glienza caritatevole (primo incontro:
“Lospedale dal Medio Evo ai nostri
giorni”) a luoghi di cura sempre piu
specializzata, secondo gli sviluppi
della medicina. A partire dalla meta
del secolo scorso, si € individuato nel-
la malattia un fenomeno complesso
che coinvolge fattori legati al funzio-
namento del corpo del malato e alla
sua psiche, ma che & anche profon-
damente legato alla realta sociale di
cui egli fa parte, secondo il modello
bio- psico-sociale della malattia e del-
la salute (secondo incontro: “La ma-
lattia, tra mente e corpo”). Tradizio-
nalmente, lo psicologo clinico aveva
lavorato a fianco degli psichiatri nel
campo dei disturbi mentali: non a
caso il primo ingresso degli psicologi
italiani in ospedale, in base alla legge
Mariotti del 1968, ha riguardato gli
ospedali psichiatrici. Il loro successivo
inserimento tra il personale curante
di un moderno policlinico pone ov-
viamente problemi assai complessi
sia per quanto riguarda la formazio-
ne dei medici e degli psicologi, che
per quanto concerne il rapporto che
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deve instaurarsi tra di loro nella cura
dei pazienti, in un dialogo che ten-
ga presente la specificita di ciascuna
professione per valorizzarne gli ap-
porti nel percorso di cura (terzo in-
contro: “Lintervento dello psicologo
entro lospedale”).

In un primo tempo, si era pensato di
approfondire nel quarto e nel quin-
to incontro il tema della diagnosi in
psicologia clinica ospedaliera, che
del resto costituiva un punto di con-
clusione quasi obbligato, ma l'emer-
genza della pandemia da COVID-19,
che ha fatto vivere agli psicologi
partecipanti al corso, come a tutti i
dipendenti ospedalieri, giorni dram-
maticamente impegnativi non solo
sul piano personale, ma anche nello
sforzo di individuare i modi di ade-
guare i loro interventi ai bisogni che
emergevano nei ricoverati, ha indot-
to a modificare il progetto. Si e cos!
preferito dedicare il quarto incontro
a un tema inizialmente non previsto:
‘Di fronte alla malattia: riflettendo
sulla diagnosi psicologica alla luce
dell'esperienza della pandemia da
COVID-19" In esso, per introdurre
e favorire la riflessione del gruppo
sui propri vissuti e sentimenti, da
Cui trarre spunto per comprendere
e condividere quelli dei pazienti, si
é fatto ricorso alla lettura di alcuni
grandi testi narrativi, da Alessandro
Manzoni, a Thomas Mann e ad Al-
bert Camus, tra gli altri, che hanno

saputo descrivere il disorientamento
e il terrore degli esseri umani di fron-
te alle grandi epidemie che sono
state una costante della storia e che
non hanno risparmiato, e nella piu
grave forma pandemica, la nostra
epoca ipertecnologica, mettendo in
crisi le nostre false sicurezze.

Nel quinto incontro (“La diagnosi in
psicologia clinica ospedaliera”) si &
potuto solo tratteggiare a grandi li-
nee un tema tanto complesso, sot-
tolineando che con i pazienti rico-
verati in ospedale lo psicologo deve
riuscire a farsi un'idea il pit possibile
precisa e articolata, del modo in cui
una persona, di fronte al trauma del-
la malattia che mette in crisi la sua
vita in ogni aspetto, riesca a utilizzare
le sue risorse individuali e l'aiuto che
gli pud provenire dagli altri, soprat-
tutto familiari e amici, per raggiun-
gere un nuovo equilibrio personale.
Questo sara la base perché si possa
stabilire una valida relazione tera-
peutica tra il paziente e i suoi curanti.
Per uno psicologo clinico il lavorare
in un contesto quale quello ospeda-
liero, che comporta spazi e tempi di
intervento previsti per le cure di tipo
medico, costituisce indubbiamente
un difficile impegno, una continua
sfida al suo sapere, ma anche al suo
modo di essere come persona.

Nel sesto e ultimo incontro, gli psi-
cologi partecipanti al corso hanno
discusso del lavoro svolto durante
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il periodo della pandemia, che si &
espresso in diversi tipi di interventi
a seconda dei contesti operativi. In
tuttii casi si & trattato di un'esperien-
za non facile anche perché, al pari di
tutti gli operatori delle cosiddette
professioni di cura, gli psicologi era-
no loro stessi sottoposti allo stress di
confrontarsi con un evento perico-
loso, imprevisto e ignoto. Ma questo
particolare impegno ha stimolato
la riflessione sulle finalita generali
dell'intervento dello psicologo nella
realta ospedaliera e insieme favorito
il formarsi di un gruppo di lavoro at-
tivo e coeso.

Al termine di questo ciclo di incon-
tri, resta in me la sensazione che il
discutere insieme entro un piccolo
gruppo di colleghi, condividendo
esperienze e vissuti personali, sia
un'esperienza feconda di reciproco
arricchimento e lo stimolo per ulte-
riori approfondimenti nell'ottica di
un lavoro in progress, come del resto
sembra suggerire il termine stesso di
“aggiornamento’, che indica un pro-
gredire giorno per giorno. Compiere
poi quest'esperienza durante |'attua-
le pandemia, mi ha anche fatto av-
vertire un confortante sentimento di
condivisione e di sostegno recipro-
co tra chi & impegnato nello stesso
compito. Mi auguro che questo si sia
verificato anche per tutti i colleghi
partecipanti al corso.

gioiagorla824@gmail.com

Un corso di aggiornamento per psicologi ospedalieri 15
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Continuita delle cure e gestione
ambulatoriale del pazienti con malattie
primitive del miocardio durante la
pandemia COVID-19: l'esperienza
della Unit Cardiomiopatie dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Careqggi

di Lucia Ponti', Martina Smorti?, Katia Baldini®, Alessia Tomberli*, Gabriele Castellr®,
Alessandra Fornaro®, Fausto Barlocco’, lacopo Olivotto®, Francesco Cappelli®

! Psicologa, psicoterapeuta, dottore di ricerca in psicologia, Firenze. Docente a contratto di Psicologia dello sviluppo presso I'Universita

degli Studi di Urbino Carlo Bo, Urbino, ¢ Professore associato presso il Dipartimento di Patologia Chirurgica, Medica, Molecolare e dell’Area
Critica, Universita di Pisa, Pisa; * Infermiera presso la Unit Cardiomiopatie dellAzienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi, Firenze;

4 Infermiera di ricerca presso la Unit Cardiomiopatie dell’/Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi, Firenze, > Medico cardiologo.
Responsabile del Centro di Riferimento Regionale per le cardiomiopatie dilatative, Firenze, ¢ Medico cardiologo presso I'’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Careggi, Firenze; 7 Assegnista di ricerca presso I’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi, Firenze, ¢ Professore associato
presso il Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica, Universita di Firenze; Responsabile Unit Cardiomiopatie dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Careggi, Firenze, ° Medico cardiologo presso I'’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi, Firenze

Le misure restrittive imposte dalla pandemia COVID-19 hanno reso necessario una veloce riorganizzazione
del lavoro dei sanitari per garantire una continuita delle cure per i pazienti affetti da malattie croniche, spesso
cambiando strategie in corso d'opera. Riportiamo un'esperienza nel complesso molto positiva vissuta presso
la Unit Cardiomiopatie dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi durante il recente lockdown.

Parole chiave: COVID-19, cardiomiopatie, continuita delle cure, organizzazione dei servizi sanitari, Azienda Ospedaliero-

Universitaria di Careggi

E ormai ampiamente documentato
come la pandemia COVID-19 abbia
messo a dura prova il Sistema Sani-
tario Nazionale, soprattutto duran-
te il primo lockdown nazionale, nel
marzo del 2020. Le misure restrittive
utilizzate all'interno degli ospeda-
li hanno certamente permesso un
contenimento della diffusione del
virus ma, allo stesso tempo, hanno
messo a rischio la continuita delle
cure dei pazienti con malattie cro-
niche. Tale aspetto appare partico-
larmente critico poiché la continuita
delle cure, intesa come una continu-
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ita nel tempo della relazione di cura
tra medico e paziente, si associa a
numerosi esiti positivi, tra cui una
migliore adesione al piano terapeu-
tico e un miglioramento delle condi-
zioni cliniche della patologia. La con-
tinuita delle cure per i pazienti con
malattie croniche dovrebbe quindi
essere sempre garantita, anche nelle
situazioni di emergenza come quelle
imposte dalla pandemia COVID-19.

Questo approfondimento ha lo sco-
po di condividere lesperienza di
riorganizzazione della Unit Cardio-
miopatie dell’Azienda Ospedalie-

ro-Universitaria di Careggi durante il
lockdown nazionale (marzo-maggio
2020), per valutare se l'impostazione
del lavoro che medici e infermieri
hanno strutturato abbia permesso
ai pazienti di percepire la necessaria
continuita delle cure, pur dovendo
sospendere le visite di controllo in
presenza. La tipologia dei pazienti
seguita dalla Unit & varia e comples-
sa, e include uno spettro di patolo-
gie cardiache croniche tra cui la car-
diomiopatia ipertrofica, la malattia di
Fabry e I'amiloidosi cardiaca. L'orga-
nizzazione che in brevissimo tempo
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Organizzazione della Unit Cardiomiopatie dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi nel periodo del lockdown marzo-mag-

gio 2020.

lo staff medico ha messo in piedi in
risposta al lockdown pud essere con-
cettualizzata come un algoritmo a
tre livelli (Fig. 1).

A un primo livello era attivo, 8 ore al
giorno per 5 giorni la settimana, un
numero di telefono al quale rispon-
deva un infermiere. Il Centro poteva
essere comunque contattato anche
tramite mail. A questo livello, il ruo-
lo fondamentale é stato svolto da-
gli infermieri del Centro che hanno
contattato telefonicamente ciascun
paziente per informarlo della ne-
cessita di posporre la visita a dopo
che fossero terminate le restrizioni.

Durante la telefonata, linfermiere
eseguiva un triage per valutare la
condizione clinica del paziente. Se
questa era ritenuta stabile, al pa-
Ziente veniva data lindicazione di
utilizzare il numero del Centro o la
mail per qualsiasi necessita, senza
altri provvedimenti (Livello 1). Se l'in-
fermiere riteneva che la condizione
clinica del paziente avesse subito un
peggioramento, o se vi fosse qualsi-
asi novita, il paziente veniva riman-
dato a un contatto con il cardiologo,
o telefonicamente o tramite mail.
A questo livello il cardiologo moni-
torava la condizione clinica, poteva

aggiustare la terapia farmacologica
0 esaminare eventuali esami o anali-
si (Livello 2). Laddove il cardiologo ri-
tenesse che la condizione clinica del
paziente fosse urgente, lo invitava a
presentarsi per una visita in presen-
za presso il Centro o, in caso di una
situazione clinica di emergenza, di
recarsi al piu vicino Pronto Soccorso
(Livello 3).

Al fine di valutare se tale organizza-
zione abbia avuto un risvolto posi-
tivo sulla sensazione di continuita
delle cure dei pazienti, & stata con-
dotta unindagine su 50 pazienti in
cura presso il Centro. Inoltre, per ca-

Continuita delle cure e gestione ambulatoriale dei pazienti con malattie primitive
del miocardio durante la pandemia COVID-19 17
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Tabellall.
Caratteristiche dello staff medico e dei pazienti.

N/range Media/%
Staff medico
Anni della professione
Qrdiologi 2-30 11,40 (11,99)
Infermieri 26-30 27,75(1,71)
Anni di lavoro presso il Centro
Qardiologi 1-20 6,20 (8,11)
Infermieri 11-24 19,25 (5,68)
Pazienti
Livello di educazione
Diploma di scuola elementare 8 15,7
Diploma di scuola media inferiore 12 235
Diploma di scuola media superiore 19 373
Laurea 12 23,5
Status lavorativo
Nessun lavoro 3 59
Disoccupazione 1 2
Lavoro occasionale 2 3.9
Lavoro full-time 15 294
Pensionato 30 58,8
Diagnosi
Genetica 31 60,8
Non genetica 20 39,2
Classe NYHA
| 19 373
Il 22 43
1l 10 19,6
v 0 0

pire come anche lo staff medico ha
affrontato quel periodo, e stata con-
dotta un’intervista semistrutturata a
9 operatori (4 infermieri e 5 medici
cardiologi). Le caratteristiche dei
pazienti e dello staff medico sono
riportate nella Tabella I.

La maggior parte dei pazienti
(I'84,3%) ha espresso una valutazio-
ne positiva delle cure ricevute e non
ha riportato alcuna difficolta a rima-
nere in contatto col Centro durante
la fase di lockdown. Inoltre, il 92,2%
dei pazienti ha trovato facilmente il

18 L. Pontietal

modo di contattare il proprio cardio-
logo in un momento di necessita. Tali
sensazioni non erano legate alle ca-
ratteristiche dei pazienti, quali l'eta, il
genere, il livello di educazione o lo
status lavorativo, il tipo di diagnosi o
la classe NHYA. Questo dato appare
estremamente importante poiché
evidenzia come, anche in una situa-
zione di simile emergenza, il lavoro
degli operatori ha permesso ai pa-
zienti di percepire un senso di conti-
nuita delle cure. Certamente questo
non senza difficolta, come emerso
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dalle interviste con gli infermieri e i
cardiologi. A questo proposito sono
emersi due temi principali. Il primo
riguarda la comunicazione con il pa-
Ziente in assenza di contatto diretto,
non sempre facile da gestire, soprat-
tutto con quelli pit anziani. Tale dif-
ficolta viene ben rappresentata dalle
parole di un cardiologo: “Ho dovuto
trovare altre strade per fare quello che
facevo in una confort zone, trovando
altri modi per stare in contatto con i
pazienti e fare una medicina per tele-
fono, a cui ovwviamente non eravamo
abituati” 'altro tema emerso riguar-
da la preoccupazione per la salute
dei pazienti. Tale preoccupazione,
quando riportata dagli infermieri,
era accompagnata da un senso di
colpa per non essere presente come
al solito e ha spinto gli operatori a
esprimere la loro totale disponibilita
("ho avuto paura di perdere la mag-
gior parte dei nostri pazienti, e invece
meno male, non so per quale fortuna-
to meccanismo, ci sono stati pochissi-
mi decessi, veramente pochi pero ho
avuto tanta paura”; “ci si sente anche
in colpa nel dire "no guarda, non si pud
fare le visite, perché uno pensa vabbe,
con le dovute precauzioni... ma non
era possibile. Pero tu sai che il pazien-
te ha delle problematiche e non pud
venire"; "Si cercava di essere molto di-
sponibili, si ripeteva “puoi chiamare in
qualungue momento™). Quando in-
vece e stata riportata dai cardiologi
era principalmente accompagnata
da un senso di incertezza riguardo
la comprensione della comunica-
zione stessa. Questo € stato evi-
dente soprattutto in riferimento ai
pazienti con diagnosi di amiloidosi,
una patologia caratterizzata da una
maggior fragilita e complicata da in-
stabilizzazioni cliniche frequenti, in
soggetti piu anziani rispetto a quelli
con altre forme di cardiomiopatia. |
cardiologi che seguono pazienti con
amiloidosi, quindi, hanno riferito piu
difficolta a gestire i propri pazienti
senza poterli vedere, in assenza del-
la certezza che avessero compreso
le loro indicazioni. Cid ha compor-
tato lunghe telefonate e una mag-
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giore preoccupazione e stanchezza
emotiva (“lo 'ho vissuta male, per
me é stata una cosa estremamente
pesante, il rimandare [una visita dJ
delle persone che sapevo essere scar-
samente rimandabili e con un grosso
dubbio che per telefono riuscissero a
cavarsela”). Diversa la percezione dei
cardiologi che seguono pazienti con
cardiomiopatia ipertrofica: “con i pa-
zienti abbiamo un fittissimo scambio
di mail, i pazienti erano gia abituati a
comunicare a distanza, perché molti
sono pazienti da fuori regione, sono
pazienti giovani e sono abbastanza
stabili come patologia, da un anno
a un altro, sui tempi pit brevi, non ci
sono grossi problemi”.

In linea generale, i temi emersi dalle
interviste con gli operatori del Cen-
tro possono essere legati alle rispo-
ste positive riferite dai pazienti. La
sensazione di continuita delle cure
infatti non passa solo attraverso il
mero scambio di parole. Essa passa
anche e soprattutto attraverso i vari
aspetti della comunicazione, attra-

verso I'empatia, la preoccupazione
per il benessere del paziente, la com-
prensione reciproca e la disponibilita
del sanitario verso il paziente. Questi
vissuti potrebbero quindi aver favo-
rito la sensazione, tra i membri del-
lo staff, di sentirsi in contatto con i
pazienti e ai pazienti di sentire che
la relazione con il Centro che li se-
gue non si & mia interrotta. Il trovarsi
allinterno di un patto terapeutico
consolidato nel tempo (per alcuni
pazienti anche di decenni) ha sicura-
mente facilitato e reso adattabile un
canale comunicativo improvvisato
in seguito allimprovviso instaurar-
si del lockdown: la continuita nella
normalita ha partorito la continuita
nell'emergenza. In un'epoca in cui gli
ospedali sono sempre pit luoghi per
pazienti acuti, e le risorse per la cro-
nicita si riducono di conseguenza,
questo esempio deve fare riflettere.

Per far si che quanto successo non
rimanga un isolato episodio di espe-
rienza dei singoli ambulatori o repar-
ti, questi risultati sembrano suggeri-
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re la necessita di sviluppare nuovi
standard normativi di comunicazio-
ne interpersonale. In altre parole,
sarebbe auspicabile che gli opera-
tori sanitari fossero formati per ga-
rantire la continuita nel rapporto di
cura in telemedicina con strumenti
e modalita comunicative adatte alle
diverse tipologie di pazienti. Inoltre,
sarebbe importante che il Sistema
Sanitario arrivi a disporre dei piani di
emergenza sulla base dell'esperien-
za autogestita delle diverse cliniche
e reparti ospedalieri che hanno ot-
tenuto risultati incoraggianti, sia ri-
spetto alla salute che alla continuita
delle cure percepite dai pazienti. Cid
consentirebbe una maggiore pron-
tezza nell'affrontare eventuali nuove
situazioni di emergenza, con unor-
ganizzazione del lavoro che tenga
conto delle caratteristiche cliniche
del paziente, e un minor senso diin-
certezza tra gli operatori.

pontilucia@gmail.com

Continuita delle cure e gestione ambulatoriale dei pazienti con malattie primitive
del miocardio durante la pandemia COVID-19 19
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Percorsi di medicina dello sport integrata.
La fitness miocardica attraverso
le frequenze musicali del canto lirico

di Laura Stefani, Goffredo Orlandi, Marco Corsi
Medicina dello Sport e dell’Esercizio, AOUC, Universita degli Studi di Firenze

Parole chiave: medicina dello sport, fitness miocardica, canto lirico, follow-up cardiologico

Introduzione

| cantanti lirici effettuano esercizi
continui che, per la loro tipologia,
rappresentano un impegno emo-
dinamico nel distretto muscolare
e cardiopolmonare. La respirazio-
ne rappresenta, per il canto lirico,
un aspetto fondamentale. Questa
viene infatti concepita e utilizzata
dal cantante quasi in modo ege-
monico rispetto ad altri aspetti
parimenti importanti come quelli
foniatrici. Tecnicamente, durante
gli esercizi di canto, I'adattamen-
to della postura e dell'attivita dei
muscoli addominali e del diafram-
ma, producono modificazioni della
pressione intratoracica con fisiolo-
gico impatto sugli organi contenuti
nella gabbia toracica stessa, come
polmone e cuore. Durante il canto
i muscoli dell'addome e del plesso
solare vengono spinti verso l'ester-
no, mentre la pancia nella regione
ombelicale viene tirata in modo co-
stante verso l'interno.

In aggiunta a tale evento meccani-
o, le vibrazioni prodotte dal segnale
vocale in uscita, che viene poi anche
ascoltato dal cantante e quindi la
voce e ivocalizzi quotidiani, emessi a
una certa frequenza, rappresentano

20 L. Stefani et al.

un ulteriore stimolo soprattutto sul
sistema neurovegetativo del cuore e
del cervello.

La musica e capace pertanto di in-
fluenzare mente e corpo a frequenze
particolari. Le frequenze comprese
tra 432 e 528 hz, sono state studiate
per i loro effetti sul senso di armonia,
sullo stato di benessere in generale,
oltre che per limpatto positivo emo-
dinamico sul ritmo cardiaco e sulla
pressione arteriosa.

Manca tuttavia in letteratura uno
studio approfondito sulla perfor-
mance cardiaca di questa tipologia
di esercizio, quale il canto lirico nella
sua complessita.

La medicina, come scienza volta alla
tutela della salute umana, si e fino a
ora occupata dei cantanti lirici pre-
valentemente sotto il profilo della
anatomia delle strutture vocali, delle
caratteristiche dei centri nervosi cor-
ticali e piu recentemente di aspetti
della composizione corporea che
potessero esporre a un maggior ri-
schio cardiovascolare.

La medicina dello sport, d"altro can-
to, che recentemente spazia su set-
tori dello stile di vita, & attenta alla
valutazione di aspetti che riguarda-
no la risposta funzionale cardiaca

verso specifiche tipologie di eserci-
zio. Nel canto lirico, che risulta essere
un esercizio sia fisico che emozio-
nale, con effetti adrenergici e sero-
toninergici, risulta particolarmente
interessante verificare se questa
categoria di soggetti si avvicini o
raggiunga una vera e propria fitness
miocardica sportiva.

La nostra attenzione si & rivolta in
questo caso, specificamente alle
valutazioni morfo-funzionali e di
performance miocardica in una
popolazione di cantanti lirici misti,
appartenenti a diverse frequen-
ze vocali, dal contralto al soprano,
tenore e basso. Lo studio e stato
effettuato mediante indagine eco-
cardiografica ed ECG. Sono stati
presi in considerazione sia i princi-
pali parametri elettrocardiografici
di base che quelli di performance
miocardica sisto-diastolica sia tra-
dizionali che di deformazione car-
diaca (Strain) come stima indiretta
della contrattilita.

Il gruppo dei cantanti lirici analizza-
to e stato confrontato con un grup-
po di atleti allenati, praticanti sport
a elevato impatto cardiovascolare,
come il canottaggio.
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Studio

Una popolazione di 17 cantanti
d'opera/coreutici (M/F:7/9;, 5 so-
prani; 2 tenori; 2 contralti; 2 bassi)
& stata sottoposta a esame elettro-
cardiografico dove sono stati valu-
tati la frequenza cardiaca, la durata
dell'onda P, del tratto PR, del QRS e
stima dell'intervallo QTc; successiva-
mente e stato effettuato uno studio
ecocardiografico (MLX8exp Relea-
se F1000001) di base a riposo con
valutazione dei principali parame-
tri sisto-diastolici. Tale valutazione
¢ stata integrata con il calcolo dei
parametri di deformazione, quali
lo strain (Global Longitudinal Strain)
delle camere ventricolare sinistra,
rotazione apicale e basale e twi-
sting del V sx (Fig. 1). | dati espres-
si come media come SD sono stati
confrontati con un gruppo di atleti
praticanti sport a elevato impatto
cardiaco, come i canottieri, regolar-
mente allenati.

Risultati

Vengono riportati solo alcuni dei
dati raccolti, piu salienti ai fini della
documentazione della validita della
indagine svolta. Dal punto di vista
antropometrico i cantanti risultava-
no essere lievemente sovrappeso
(BMI: > 27), rispetto ai controlli. Nes-
suno risultava affetto da patologie
cardiovascolari  limitanti  I'attivita
fisica come diabete compensato,
cardiopatia ischemica o iperten-
sione arteriosa non controllata. Per
quanto riguarda i parametri (2D)
ecocardiografici standard, il grup-
po dei cantanti lirici ha mostrato
normali diametrie delle camere car-
diache sx (LvDd: 47,31 + 3,77 mm;

Figura 1.
Ricostruzione Strain del Ventricolo sinistro.

LVSd: 30,48 + 4,42 mm nei cantan-
ti: LVDd: 50,81 + 2,97 mm:; LVSd:
3144 + 426 mm) negli atleti.
Normale funzione diastolica(E/A:
1,07 £ 0,32; RV: 27,63 £ 450 mm
nei cantanti; E/A: 2,68 + 1,67; RV:
27,63 + 4,50 mm negli atleti P: NS).
Nessuna differenza significativa ri-
spetto al gruppo di controllo. Tutti
valori del V sx erano pertanto nel
range di normalita a parte la mas-
sa cardiaca indicizzata (78,9 + 17 g/
m? cantanti vs 109,27 + 13,36 nei
canottieri P < 0,05), che é risultata
significativamente superiore nei
canottieri rispetto ai cantanti. Per
quanto riguarda le sezioni cardia-
che destre, anche queste risultava-
no nei limiti della norma, benché ai
limiti superiori in entrambi i gruppi
(Ventricolo dx. canottieri 27,6 + 4
mm vs cantanti 27,1 £ 3 mm), con
spessore della parete libera del Vdx
maggiore negli atleti (7,2 + 1,2 mm)
rispetto ai cantanti (V dx 59 = 1,2
mm).Nella norma il valore delle PP
calcolate indirettamente dal PHT
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(Pressure Half Time). Tale reperto a
carico delle sez. destre, potrebbe
in prima analisi essere attribuito
allimpegno  respiratorio  dovuto
al sovraccarico di pressione degli
esercizi stessi.

Nessuna differenza tuttavia tra i due
gruppi riguardo alla FE (frazione di
eiezione) 68,1 + 6,8 g/m? negli atleti
e 65,2 £ 6,5 nei cantanti.

Pill interessanti sono stati i risultati
sui parametri di deformazione che
hanno mostrato nei cantanti valori
nel range di normalita e assimilabili a
una ottima fitness miocardica. IL GLS,
come indice indiretto di contrattili-
ta e risultato tuttavia piu basso nei
cantanti rispetto agli atleti. Nessuna
differenza in merito ai parametri di
rotazione e twisting (Tab. I).

La immagine si riferisce a una rico-
struzione dei valori medi di strain del
V sx.

All'esame elettrocardiografico non
sono state evidenziate anomalie di
conduzione né di morfologia a cari-
co dei due gruppi analizzati.

Tabellall.
Caratteristiche generali e dei parametri di deformazione miocardica in atleti e cantanti.

BMI ]| EF% GLS% RotB RotA Twist
C 2798 £6,27 78,89 £ 17,02 68,13 £ 6,80 -19,36 + 4,.89 -451+197 4,38+3,13 7,80 +,3,66
A 22,65+190 109,27 £13,36 63,63+ 6,22 -20,63 +3.44 -5,02+1,14 5154214 8,71+2,68
p <0,01 0,06 0,04 0,7 0,6 0,6

C: cantanti; A: atleti

Percorsi di medicina dello sport integrata
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Conclusioni

La valutazione cardiologica nel-
la pratica regolare del canto lirico
svolge un ruolo fondamentale, nella
stima della performance miocardica
di soggetti che effettuano una par-
ticolare tipologia di esercizio, vocale
ed emozionale, che impegna sia le
sezioni sinistre che destre del cuore.

22 L. Stefaniet al.

Dai risultati ottenuti emerge come
lo studio della deformazioni mio-
cardica, consenta una valutazione
complessiva che conferma il mante-
nimento di una ottima fitness cardia-
ca, nonostante la coesistenza di pa-
rametri antropometrici nei cantanti
nel range di maggior rischio cardio-
vascolare. Il canto lirico sembra ga-

SCIENZA E CULTURA

rantire un allenamento sufficiente-
mente performante. Ulteriori studi
saranno necessari per evidenziare
gli effetti positivi nel tempo su altri
aspetti morfologici piu dettagliata-
mente correlati agli eventi aritmiciin
generale.

laura.stefani@unifi.it
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Long COVID-19: follow-up post-intensivo

di Luna Venturit, Luana Bichi*, Chiara Tani*, Giuditta Martell?, Elisa Comuniello?®,
Lisa Pelagotti®, Luisa Giuliani®, Giuseppina Paradiso’, Vincenzo Spada’, Lucia Salvadori,

Rosario Spinat

! Anestesia e rianimazione, Ospedale di Empoli; 2 Psicologa SOS Psicologia Clinica, Azienda Toscana Centro, ® Infermieri; 4 Coordinatrice

Infermieristica

La sindrome ‘Long Covid" e una complessa serie di sintomi che persistono mesi dopo la
guarigione dalla malattia da Sars-CovZ, e che possono inficiare sia le capacita funzionali
sia la qualita di vita percepita. Abbiamo valutato l'espressione della sindrome in pazienti
che sono stati ricoverati in Rianimazione per polmonite da Sars-CovZ, istituendo un
follow-up post-intensivo multidisciplinare.

Parole chiave: long COVID, COVID, SARS-CoV-2, follow-up, sintomi post COVID

La pandemia da Coronavirus (CO-
VID-19) causata dal virus Sars-Cov-2
ha finora colpito piu di 100 milioni di
persone e ha provocato piu di due
milioni di morti in tutto il mondo.
Mentre un obiettivo chiave nel tratta-
mento acuto dei pazienti ospedaliz-
zati e quello di limitare la mortalita, &
diventato chiaro che potrebbero es-
serci anche significativi effetti danno-
si a lungo termine di un'infezione da
COVID-19. Pertanto, i sistemi sanitari
hanno anche iniziato ad aprire clini-
che dedicate alla diagnosi e al tratta-
mento dei sintomi persistenti dopo il
COVID-19, il cosiddetto Long COVID.
| sintomi di lunga durata sono fre-
guenti; un nuovo studio su larga scala
ha rilevato che il 75% delle persone
ricoverate in ospedale con COVID-19
manifesta sintomi per almeno sei
mesi dopo il recupero, tra cui affatica-
mento, debolezza muscolare, depres-
sione e disturbi del sonno. Mentre la
gravita dei sintomi persistenti & spes-
so correlata alla gravita dei sintomi
durante la fase acuta della malattia, i
sintomi di lunga durata possono veri-

ficarsi anche dopo una malattia lieve
eintutte le eta.

Presso il presidio ospedaliero di Em-
poli & attivo dal 2016 I'ambulatorio
di follow-up post-intensivo che con
I'avvento della pandemia si & dedi-
cato anche ai pazienti COVID, inse-
rendoli in un progetto di valutazio-
ne ambulatoriale gratuitaa 3,6 e 12
mesi dalla dimissione dal reparto
di Rianimazione. Chi non ha avuto
modo di recarsi presso 'ambulatorio
¢ stato contattato telefonicamente.

100

disturbi
neurologici

disturbi
respiratori

Figura 1.

Tutti i pazienti hanno effettuato una
Tac torace ad alta risoluzione dopo
3 mesi dalla dimissione dal nostro
reparto. Durante la visita ambulato-
riale o contatto telefonico sono stati
valutati disabilita residua e qualita di
vita soggettivamente percepita dai
pazienti interessati, attraverso valu-
tazione clinica, somministrazione e
compilazione di questionari. La di-
sabilita residua & stata valutata attra-
verso il punteggio Glasgow Outcome
Scale (GOS).

80
60
40
» P

disturbi
psicologici

disturbi
addominali

Percentuale di disturbi riferiti a 3 mesi dalla dimissione dalla rianimazione.
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Pill specificatamente, sono stati in-
dagati sintomi respiratori (dispnea,
tosse), neurologici (deficit di me-
moria a breve termine, disturbi del
sonno, difficolta di concentrazione,
sensazione di testa confusa, pare-
stesie, acufeni, riduzione della vista,
alterazioni olfattive, disgeusia, ver-
tigini, disturbi dell'equilibrio, debo-
lezza focale), psicologici (irritabilita,
elevati punteggi nella Scala Clinica
dell’Ansia e della Depressione e nella
Posttraumatic Checklist for DSM-5 che
valuta segni di disturbo post-trau-
matico da stress), addominali (@ano-
ressia, dolori addominali, diarrea)
e altri (disturbi sessuali, perdita dei
capelli, altro).

Abbiamo valutato a 3 mesi dalla
dimissione 102 pazienti, 78,4% di
sesso maschile, 21,6% di sesso fem-
minile, con degenza media totale
di 18,6 giorni ed eta media di 60,4
anni. Il 24,5% di questi pazienti non
avevano comorbidita, mentre gl
altri erano affetti da almeno una co-
morbidita, tra ipertensione arteriosa,
obesita, broncopneumopatia croni-
ca ostruttiva/asma, diabete mellito
tipo 2, sindrome ansioso-depressiva
0 altro, senza una prevalenza signi-
ficativa di una condizione morbosa
preesistente rispetto alle altre.

A 3 mesi il 95% dei pazienti presen-
tava sintomi. Tra i principali sintomi
abbiamo rilevato una netta preva-
lenza di disturbi neurologici e respi-
ratori (Fig. 1).

Dai dati non sembra emergere una
differenza significativa nella percen-
tuale di disturbi riportati a 3 mesi nei
pazienti sottoposti a ventilazione in-
vasiva rispetto a quelli sottoposti a
ventilazione non invasiva, e la preva-
lenza di sintomi respiratori & risultata
equivalente in entrambi i gruppi di
pazienti.

Per quanto riguarda la disabilita psi-
cofisica residua, la maggior parte dei
pazienti ha mostrato un buon recu-
pero funzionale dopo 3 mesi, ma il
30% e risultato affetto da una disabi-
lita tra moderata e grave.

Alla domanda “‘come si sente rispet-
to al 100% delle sue migliori condi-

24 L. Venturietal.
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Figura 2.
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Disturbi Disturbi
Psicologici addominali
B 6 mesi

Sintomi post-COVID ai due tempi di follow-up.

H 3 mesi

Figura 3.

M 6 mesi

Frequenza dei sintomi principali ai due tempi di follow-up.

zioni?’, solo il 4,1% dei pazienti ha
riferito un completo recupero in as-
senza di sintomi, mentre il restante
95,9% ha riferito di sentirsi in media
al 64,7% delle sue migliori condizio-
ni.

Ci siamo successivamente concen-
trati sul follow-up a 6 mesi dalla di-
missione, per poter valutare nel tem-
po l'evoluzione della sintomatologia
riferita a 3 mesi.

La percentuale dei pazienti sinto-
matici a 6 mesi & scesa dal 95,9% al
93,2%, rimanendo quindi molto alta.
'89,2% di questi pazienti riferisce
comunque un trend in miglioramen-
to delle proprie condizioni psicofisi-
che (Fig. 2).

| disturbi neurologici, i disturbi re-

spiratori e quelli psicologici hanno
mostrato a entrambi i tempi del fol-
low-up un'incidenza molto elevata.
La piu alta percentuale di disturbi
neurologici rispetto a quelli respi-
ratori & verosimilmente dovuta al
maggior numero di sintomi indaga-
ti in tale ambito e allampia varieta
delle manifestazioni neurologiche
descritte rispetto a quelle respira-
torie; valutando singolarmente i
disturbi riferiti, perd, emerge che la
dispnea diventa il sintomo con inci-
denza maggiore seguita da astenia,
disturbi del sonno, mialgie/artralgie,
deficit di memoria a breve termine,
tosse, parestesie, disgeusia e/o alte-
razione dell'olfatto (Fig. 3).

Tra i vari sintomi che mostrano un
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trend piu favorevole a 6 mesi sono
la perdita dei capelli, che passa dal
36,5 al 20,3%, con prevalenza nel
sesso femminile, e i disturbi sessua-
li (riduzione della libido, difficolta
nell'erezione, dolore alla eiaculazio-
ne), a netta prevalenza maschile, che
passano dal 18,9 al 12,1%.

Si segnala infine che il 25,8% di tut-
ti i pazienti valutati ha riferito, nei 6
mesi successivi alla dimissione dalla
Rianimazione, un significativo calo
dell'acuita visiva.

Tra i sintomatici, la maggior parte dei
pazienti con persistenza di disturbi
respiratori e psicologici ha necessita-
to di un approfondimento in ambito
specialistico (rispettivamente 62,1%
e 77%), mentre per quanto riguarda
i pazienti con disturbi neurologici
solo il 20,9% ha necessitato di una
valutazione specialistica, richiesta
per studiare parestesie o deficit fo-
cali diforza.

Abbiamo confrontato, infine, la po-
polazione di pazienti COVID sotto-
posta al follow-up con una popola-
zione di pazienti affetti da polmonite
non-COVID dimessi dalla terapia in-
tensiva, simile per numerosita, eta
media, degenza media e timing di
follow-up.

| pazienti che sono stati affetti da
polmonite da Sars-coV-2 hanno
manifestato  sintomi  respiratori
persistenti a 6 mesi in percentua-
le nettamente superiore rispet-
to ai pazienti affetti da polmoniti
non-COVID (52,7 vs 14.3%), con
maggiore necessita di valutazione
e trattamento specialistico. Inoltre
i pazienti COVID hanno manifesta-
to sintomi neurologici non presen-
ti nella popolazione di polmoniti
non-COVID. Questi disturbi non
sembrano attribuibili al trattamen-
to intensivo. Analogamente, l'inci-
denza di disturbi psicologici per-
sistenti con necessita di supporto
specialistico & stata riscontrata con
un’incidenza decisamente maggio-
re nella popolazione COVID (23 vs
2%) (Fig. 4).

Quasi 1'80% dei nostri pazienti ha ri-
ferito un buon recupero funzionale a
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Figura 4.
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Attivazione specialistica a 6 mesi per persistenza e gravita dei sintomi.
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Figura 5.
Disabilita post-COVID ai due tempi del follow-up.
Tabella l.
GOS Interpretazione

GOS 1 =deceduto

Deceduto

GOS 2 = stato vegetativo

Assenza di consapevolezza di sé e dell'ambiente

GOS 3 = disabilita grave

Necessita di totale o parziale assistenza nelle attivita della
vita quotidiana

GOS 4 = disabilita moderata

Indipendente nelle attivita della vita quotidiana, ma non e
in grado di riprendere lavoro/scuola/attivita precedent, o
pud farlo solo in parte

GOS 5 = buon recupero

Completo recupero o sintomi minori fisici o mentali che
non influenzano la vita quotidiana, o lo fanno in modo
marginale

6 mesi, nonostante la persistenza di
molteplici disturbi (Tab. I, Fig. 5).

Alla domanda“come si sente rispetto
al 100% delle sue migliori condizio-
ni?’, la percezione della propria qua-

lita di vita e benessere psicofisico nei
pazienti sintomatici passa dal 64,7%
a3 mesial 72,1% a 6 mesi (Fig. 6).

In conclusione, nei pazienti affetti
da polmonite da Sars-Cov-2 ricove-

Long COVID-19: follow-up post-intensivo 25
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6 mesi

Percezione della propria qualita di vita tra i pazienti sintomatici.

rati in terapia intensiva abbiamo ri-
scontrato un'elevatissima frequenza
di sintomi neurologici, respiratori e
psicologici a 3 mesi dalla dimissione
dal reparto, che persistono a 6 mesi
anche se di intensita minore. Solo
un'esigua percentuale di pazien-
ti si @ manifestata completamente
asintomatica a entrambi i tempi del
follow-up. | sintomi riscontrati riguar-

26 L. Venturietal.

dano molteplici aspetti, sia fisici che
relazionali. Per i pazienti con disturbi
respiratori e psicologici persistenti
c'e stata un'elevata percentuale di ri-
chiesta di valutazione e supporto in
ambito specialistico, mentre & stata
meno significativa la richiesta in am-
bito specialistico neurologico, anche
se i disturbi neurologici sono tra i piu
frequenti.

SCIENZA E CULTURA

Da sottolineare infine l'elevata per-
centuale di disturbi respiratori per-
sistenti necessitanti supporto spe-
cialistico nei pazienti COVID rispetto
ad analoga popolazione di pazienti
affetti da polmoniti non COVID,
nonché I'assenza in questi ultimi di
disturbi neurologici e la bassissima
incidenza di problematiche psicolo-
giche post-ricovero.

La malattia da Sars-Cov-2 € una ma-
lattia sistemica. La persistenza dei
sintomi per mesi e la mancanza di
un completo recupero psicofisico
sembra indicare, in un'elevata per-
centuale di pazienti, una sorta di
resilienza dell'organismo che ritrova
un equilibrio a un livello inferiore ri-
spetto alle precedenti condizioni di
base. Potremo evidenziare questo
dato in maniera piu accurata com-
pletando il follow-up attualmente in
COrso con una valutazione a 12 mesi.

luna.venturi@uslcentro.toscana.it
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Ricordo di Rocco Mediati

Ho conosciuto il collega Rocco Mediati, direttore del servizio di algologia dell'Ospedale di Careggi, sul piano squisi-
tamente professionale quando gli ho chiesto di collaborare sia con I'Ordine, pubblicando su Toscana Medica, sia col
Consiglio Sanitario Regionale, per la stesura di linee guida o di percorsi assistenziale relativi ai suoi argomenti di studio
e di lavoro.

Subito, insieme alla collaborazione, ne & nato un rapporto umano solido, di stima e di amicizia, che ho potuto
sperimentare ancor piu sul piano personalissimo della cura dovendo rivolgermi alla sua competenza per problemi
personali.

Che dire dell'amico Rocco? Un medico vero, che sapeva unire le caratteristiche piu concrete della professione, la com-
petenza scientifica, 'empatia umana, la curiosita per I'innovazione, un esempio rigoroso di onesta intellettuale, una
persona sempre disponibile e aperta all'ascolto e al colloguio.

Rocco mostrava sempre un raro equilibrio e razionalita. Lo ricordo nei tanti dibattiti per il nostro giornale nei quali
assumeva sempre posizioni concrete e chiare e, tra le moltissime occasioni di collaborazione, rammento la complessa
e spinosa questione dell'uso terapeutico della cannabis, unacquisizione della scienza farmacologica sulla quale tutta-
via, come spesso accade e lo constatiamo ogni giorno nella vicenda del Covid, si intrecciavano interessi commerciali,
ostilita preconcette e pregiudizi antiscientifici che non potevano non incidere sul decisore politico.

Se si e affermata, prima in Toscana e poi a livello nazionale, una linea di condotta nell'esclusivo interesse dei pazien-
ti, del sollievo della sofferenza, lo dobbiamo anche a Mediati, al suo modo sereno e calmo di sostenere i dati e le
evidenze.

Con Rocco Mediati, deceduto purtroppo in giovane eta, quando ancora molto poteva dare alla comunita scientifica
florentina, perdiamo un collega di grande professionalita e un esempio da seguire; questo & il modo migliore per
onorarne la memoria. Lo ricordiamo con affetto e siamo vicini alla moglie e alla figlia in questo doloroso momento.

Antonio Panti

Vita dell'Ordine 27
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Crisi del pronto soccorso e della sanita
territoriale: consiglio aperto dell'ordine

Il 3 agosto us si € tenuto presso la sede di via Vanini, un Consiglio straordinario dell'Ordine al quale sono intervenuti,
insieme ai professionisti della salute, anche numerosi rappresentanti delle istituzioni. Tema principale in discussione la
crisi attuale dei Pronto Soccorso e pil in generale del settore dellemergenza — urgenza e le mille problematiche della
sanita territoriale, due aspetti del medesimo problema che finiscono per dare vita ad un circuito autoalimentato i cui
effetti drammatici sono oggi sotto gli occhi di tutti.

La situazione di crisi non riguarda solo la nostra Regione ma si concretizza in tutta Italia che, con i suoi 3,1 posti — letto
ospedalieri per 1000 abitanti, si posiziona agli ultimi posti di una poco invidiabile classifica europea. In Toscana il pro-
blema ¢, se possibile, ancora piu evidente visto che la percentuale di posti — letto disponibili negli ospedali scende
addirittura al 2.7%.

Per affrontare la crisi dei Pronto Soccorso, secondo quanto emerso dalla discussione, si dovrebbe agire rapidamente
e concretamente a tre livelli: formazione universitaria adeguata, giusta remunerazione e diverso inquadramento per i
professionisti che lavorano in questo settore, educazione dei cittadini che dovrebbero essere resi consapevoli del reale
impiego al quale le strutture dell'emergenza sono (o dovrebbero esserel) deputate.

A livello territoriale bisogna invece prevedere la realizzazione di strutture intermedie di degenza e di Case della Salute
davvero operative e ben funzionanti, per garantire la migliore integrazione possibile delle attivita territoriali con quelle
ospedaliere.

Una conclusione importante emersa dalla discussione, sulla quale tutti gli intervenuti si sono trovati d'accordo, € stata
la volonta di“salvare”il nostro sistema sanitario regionale a garanzia dell'universalita del diritto e dell'uguaglianza delle
prestazioni.

“Troppi messaggi preoccupanti sono arrivati negli ultimi tempi. Ma il dibattito e stato positivo: dopo un‘analisi ap-
profondita delle problematiche, varie e reali, € emersa una resilienza del sistema nel volere dare risposte importanti’,
questa la dichiarazione del dottor Dattolo, Presidente dell'Ordine, al termine dell'iniziativa.

Simone Pancani
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L'angolo delle notizie

Elezioni rinnovo Consiglio Direttivo FEDER.S.P.eV.

Le elezioni per il rinnovo del Consiglio Direttivo FEDER.S.PeV, sezioni Firenze e Prato, si svolgeranno Mercoledi 5 Otto-
bre 2022, dalle ore 10.00 alle ore 12.00, a Firenze presso la “Sala ENPAM" dell’'Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri
di Firenze, via G.C. Vanini, 15.

Regolarita ECM e assicurazione professionale

Riteniamo utile ricordare che la Legge 233/2021 di attuazione del PNRR prevede che a decorrere dal triennio formativo
2023-2025 l'efficacia delle polizze assicurative per la responsabilita civile verso terzi sara condizionata all'assolvimento,
in misura non inferiore al 70%, dell'obbligo formativo individuale ECM dell'ultimo triennio utile.

Obbligo formazione specifica in materia di Radioprotezione

Accedendo all'area riservata del sito Cogeaps con Spid & possibile imputare i crediti precedentemente acquisiti in
questo triennio all'obiettivo n. 27 “Sicurezza e igiene negli ambienti e nei luoghi di lavoro e patologie correlate. Radio-
protezione” cosi da essere aderenti alla normativa vigente.

Come ricordato nei giorni scorsi dal Ministero della Salute, infatti, la ratio dei commi 2 e 4 dell'art. 162 del D.Lgs
101/2020 e che i medici di qualsiasi specializzazione e modalita di esercizio della professione siano tenuti alla forma-
zione e aggiornamento ECM di radioprotezione in quanto potenzialmente prescriventi, inclusi gli odontoiatri.

Per i dettagli si rinvia al comunicato di giugno scorso:
https://www.ordine-medici-firenze.it/modulistica-docman/varie/863-comunicato-su-ecm-08-06-2022 .

Si ricorda che & attivo fino al 31 dicembre 2022 il corso FAD gratuito “La radioprotezione ai sensi del D.Lgs. 101/2020
per medici e odontoiatri” promosso dalla FNOMCeO che da diritto a 8 crediti ECM. Per maggiori informazioni:
https://portale.fnomceo.it/la-radioprotezione-ai-sensi-del-d-Igs-101-2020-per-medici-e-odontoiatri/

Riconosciuto il “Bonus Covid" per l'obbligo ECM gli ecm

E finalmente stato riconosciuto il “Bonus Covid” ECM ai professionisti sanitari .

Con la Delibera del 08 giugno scorso la Commissione Nazionale ECM ha dato mandato al Co.Ge A.PS. di procedere al rico-
noscimento del bonus ECM di cui all'art. 5 bis D.L. 19 maggio 2020 n.34 convertito con la Legge n. 77 del 17 luglio 2020.
E possibile verificare I'obbligo formativo aggiornato nella pagina personale dell'area riservata del sito Co.Ge.A.PS.

Esonero ECM per i professionisti over 70 anni

Il COGEAPS ha riconosciuto in modo automatico, per i professionisti che abbiano compiuto i 70 anni d'eta, I'esenzio-
ne dall'obbligo ECM presupponendo l'esercizio saltuario della professione (sotto i 5000 Euro I'anno di reddito libero
professionale).

Se invece la professione viene esercitata abitualmente, il professionista ultra 70enne deve comunicare al COGEAPS
I'esercizio non saltuario dell'attivita professionale perché in tal caso resta soggetto all'obbligo formativo ECM anche per
la validita della polizza assicurativa di responsabilita civile verso terzi.

Tale operazione & eseguibile nell'area riservata del sito COGEAPS: www.cogeaps.it

Corsi FAD specifici per Odontoiatri

La Commissione Albo Odontoiatri della FNOMCeO ha organizzato due corsi FAD specifici per gli iscritti all/Albo degli
Odontoiatri: “| difetti di sviluppo dello smalto” e realizzato in collaborazione con il Dipartimento di Scienze Biomedi-
che, Chirurgiche e Odontoiatriche dell'Universita di Milano ed eroga 12 crediti ECM; "Prevenzione e gestione delle
emergenze nello studio odontoiatrico” e realizzato in collaborazione con la Societa Italiana di Odontoiatria e Chirurgia
Maxillo-Facciale ed eroga 10,4 crediti ECM.

| corsi sono attivi fino al 31 dicembre 2022, gratuiti e fruibili sul portale FADINMED: https://portale.fnomceo.it/corsi-fad

Offerta formativa dell'Ordine e della FNOMCeO

https://www.ordine-medici-firenze.it/formazione/eventi/promossi-dall-ordine
https://portale.fnomceo.it/corsi-fad
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Choosing Wisely:
scegliere "saggiamente” in Pediatria

Il movimento Choosing Wisely —"scegliere saggiamente” — nato nel 2012 in Canada e negli Stati Uniti e poi diffuso
in Europa é tuttora in crescita a livello internazionale. Tale campagna é rivolta sia ai medici che ai cittadini con
I'obiettivo di migliorare I'appropriatezza delle scelte diagnostiche e terapeutiche e favorire il dialogo tra medici
e pazienti.

Nella pratica medica, sia negli adulti che in Pediatria, vengono spesso intrapresi percorsi diagnostici complessi,
non sempre appropriati e necessari, che possono condurre a scelte terapeutiche non efficaci, se non dannose per
il paziente. Alla base di questa modalita, classificate come overdiagnosis o overtreatment, ci sono motivazioni non
sempre “scientifiche” come l'abitudine, la paura di conseguenze legali o I'organizzazione dei medici e del sistema
sanitario. La missione del movimento Choosing Wisely & quella di promuovere tra i medici la scelta clinica supporta-
ta dell'evidenza, in ambito sia diagnostico che terapeutico.

In Italia il progetto Fare di piti non significa fare meglio — Choosing Wisely Italy, promosso da Slow Medicine, si basa
sull'assunzione di responsabilita dei medici e degli altri professionisti sanitari nelle scelte di cura e sulla partecipa-
zione dei pazienti e dei cittadini, e viene attuato attraverso:

le raccomandazioni di Societa Scientifiche e Associazioni Professionali italiane su esami diagnostici, trattamenti

e procedure che, secondo le conoscenze scientifiche disponibili, non apportano benefici significativi a tutti i pa-

zienti ai quali sono prescritti, ma possono, al contrario, esporli a rischi;

« il miglioramento del dialogo e della relazione dei medici e degli altri professionisti con pazienti, perché siano
effettuate scelte informate e condivise, nell'lambito di un rapporto di fiducia;

« una diffusa informazione e formazione dei medici e degli altri professionisti sanitari;

« la messa a punto di materiale informativo per cittadini e pazienti;

« l'applicazione delle raccomandazioni, attraverso l'alleanza tra professionisti e pazienti.

Dal 2015 varie societa scientifiche in ambito pediatrico hanno proposto le loro Top 5 list: ACP (Associazione Cultura-
le Pediatri), SIMRI (Societa Italiana per le Malattie Respiratorie Infantili), SIPPS (Societa Italiana di Pediatria Preventiva
e Sociale), FIMP (Federazione Italiana Medici Pediatri). La SIP (Societa Italiana di Pediatria) nel febbraio 2021 ha sti-
pulato le cinque raccomandazioni sull'infezione da SARS-CoV-2 in eta pediatrica-adolescenziale.

In Europa, dal 2018 si e costituito un gruppo di lavoro all'interno dell’European Academy of Pediatrics (EAP), formato
da pediatri dei diversi paesi, con l'intento di portare avanti un confronto fra i diversi paesi europei e di stipulare una
lista comune di raccomandazioni pediatriche.

Con l'obiettivo di far conoscere sempre piu il movimento Choosing Wisely in ambito pediatrico e di creare un'oc-
casione di discussione e di confronto fra pediatri generalisti, specialisti e pediatri di famiglia, & stato organizzato il
primo Congresso italiano dal tema Choosing Wisely: scegliere “saggiamente” in Pediatria.

Il congresso Choosing Wisely: scegliere “saggiamente” in Pediatria si terra il giorno 17 settembre 2022 presso
Villa La Quiete a Firenze e sono invitati tutti i pediatri di famiglia, i pediatri ospedalieri e i neonatologi della Toscana.
Ad aprire il congresso sara la dottoressa Sandra Vernero, che in prima persona ha contribuito a introdurre in Italia
il movimento Choosing Wisely. Sara poi discusso come il movimento Choosing Wisely dal mondo degli adulti puo e
deve essere applicato anche in Pediatria sia in ambito ospedaliero che nella Pediatria di famiglia. A seguire saranno
affrontate altre tematiche fondamentali ma “nuove” in termini di Choosing Wisely nell'ambito della Pediatria spe-
cialistica in particolare in relazione alle malattie infettive, all'lmmuno-allergologia, alla Reumatologia e alla Gastro-
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enterologia. Infine, sara dato spazio alla riflessione sull’utilizzo appropriato-inappropriato di indagini diagnostiche
radiologiche da parte dei vari ambiti della Pediatria.

La giornata sara pertanto l'occasione non solo per confrontarsi sulle principali Top 5 lists proposte dalle varie societa
scientifiche pediatriche, ma anche per affrontare nuove sfide con scelte sagge nelle varie discipline pediatriche in
tema sia di metodiche diagnostiche che di trattamento.

Il congresso e gratuito e accreditato per gli ECM.
Segreteria scientifica:

Dottoressa Sandra Trapani, Dottoressa Alessandra Montemaggi, Dottoressa Donatella Lasagni, Professor
Giuseppe Indolfi, Dottor Massimo Resti

Pediatria Medica, Dipartimento Specialistico Interdisciplinare, AOU Meyer
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Mever

Azienda
Ospedaliero Universitaria

CHOOSING WISELY: SCEGLIERE
‘SAGCGCGIAMENTE" IN PEDIATRIA

AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA MEYER

flra LA QUIETE, VidA D BOLORONE 2 FIRENZE

17 SETTEMBRE 2022 - ORE 8:00-18:00

PAF 266/2022 - 8 ore
CREDITI ECM: in fase di accreditamento

Obiettivi Formativi Specifici: Cono

Per informazioni: ufficiocformazione@meyer.it
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Questionario
sulla messaggistica istantanea
nella professione medica
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