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La moda proposta
come mezzo di co-
noscenza e di ap-

proccio alla storia di un secolo com-
plesso e articolato come il XVIII: ecco
l’antefatto della mostra “Il capriccio e
la ragione. L’eleganza del Settecento
europeo”, ospitata presso il Museo del
Tessuto, ex opificio Campolmi a Prato.
Una esposizione che dipana il filo del-
la memoria e dei comportamenti so-
ciali partendo da diversi esempi di tes-
suto, per approdare poi a oggetti di ar-
redo, dipinti, porcellane, libri, raffina-
ti capi di abbigliamento. L’eleganza che
connota la moda del Settecento è pri-
mariamente di origine francese: è la
corte di Francia che detta comporta-
menti e stili impregnati di fasto, sino-
nimo ovunque in Europa di buon gu-
sto e lusso. Lo stile rococò è l’evolu-
zione di una cultura mondana, ultimo
approdo del Barocco, presente sia in
architettura (salon privé) che nell’ar-
redamento (stile Luigi XV), ma anche
in pittura (Giovan Battista Tiepolo) e
in musica (Mozart); si producono tes-
suti a fili di seta, d’oro o di metallo; si

decora con fiori, volute, tralci di frut-
ta; si sottolinea con grande attenzione
particolari e rifiniture. Gli abiti a panier
(ampia, eccessiva gonna) sono quelli
per le grandi occasioni, fantasie e ac-

cessori rimandano a echi d’Oriente
(conchiglie, pagode, ombrelli, gusto
per la chinoisorie) ricalcando le orme
della Compagnia delle Indie e gli stu-
di fra il geografico e l’etnico intrapre-

si su quelle lontane popo-
lazioni. Insomma, nella
prima metà del secolo i
tessuti francesi dettano la

moda e si muovono fra esotico e natu-
ralismo, dove lo stile bizarre è il nuo-
vo, ovvero il bello; parimenti lo stile re-
vel ottiene effetti a rilievo con il suo
point rentré e il dentelles diventa sino-
nimo di raffinatezza. Nel corso del se-
colo XVIII, con l’appannarsi della cor-
te francese destinata allo stra-
volgimento della Rivo-
luzione e la progressi-
va affermazione
economica e politi-
ca dell’Inghilterra,
gli abiti si rivolgo-
no ad una mag-
giore comodità
di forme e di-
mensioni, assu-
mendo lo stile
di campagna
della nobiltà
inglese: ad
esempio, le ric-
che decorazioni sul davanti dei cor-
petti femminili o i pizzi abbondanti al
gomito (engageantes) vengono sosti-
tuiti dal più pratico e semplice corset-
to, mentre nei tessuti affiorano ele-
menti lineari con un ritorno alla sim-
metria, razionalizzando le fantasie.
Non solo, si affermano anche elabora-

zioni di sapore archeologico, il cosid-
detto ruinismo, ponendo le basi del
conseguente stile neoclassico, che si
imporrà in tutte le forme della società
europea fine Settecento-prima metà
dell’Ottocento: quindi, dalla grazia,
eleganza, luminosità e gioia espressa
dal Rococò, al più severo e contenuto
Neoclassicismo.

Una mostra, dunque, che offre una
immagine inusuale del Settecento, in
quanto realizzata attraverso quelle che
più di un secolo fa vennero chiamate
arti applicate: una esposizione dove il
principale elemento narrante sono gli
abiti, ma anche i guanti, le scarpe (dal
Museo Ferragamo), i nastrini o i botto-
ni (segnaliamo dal Museo Stibbert una
serie in vetro e porcellana Wedgwood).

Curatrice attenta di questa diver-
tente e preziosa mostra è

Daniela Degl’Innocen-
ti: tra l’altro, la mani-
festazione nasce da
una stretta collabo-
razione che il Mu-
seo del Tessuto di
Prato ha instau-
rato con il Mu-
seo della moda e
del costume di
Palazzo Pitti,
ovvero con la
più ampia colle-

zione pubblica
del settore; inoltre,

hanno fattivamente collaborato il
Museo della Fondazione Ratti di Co-
mo (ricco di una eccezionale collezio-
ne di tessuti) e il già nominato Museo
Stibbert.

La mostra ha una lunga durata (fi-
no al 29 aprile 2018): consigliata una
visita.

4 le copertine di toscana medica
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A Prato, i capricci della moda
di Federico Napoli

Il capriccio e la ragione. L’eleganza del Settecento europeo
Museo del Tessuto, Prato

Fino al 29 aprile 2018
Orario: aperto tutti i giorni, escluso domenica mattina e lunedì

http://www.museodeltessuto.it/settecento/
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Appello
di Antonio Panti

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI DI FIRENZE

Attraversiamo un’epoca di individualismo, di crisi dei
valori in cui abbiamo tutti creduto, di sfiducia nel be-
ne comune. E questa frammentazione colpisce tut-

te le formazioni sociali: i partiti, che dovrebbero rappresen-
tare la sintesi di diverse opinioni all’interno di un’ideologia
condivisa, si fanno e si disfano in mille fazioni. Possibile che
non vi sia rimedio, un ritorno alla razionalità, alla tolleran-
za? Anche il mondo medico sembra pervaso dagli stessi spi-
riti rissosi e, come i celebri capponi di Renzo, non solo non
si ragiona in termini di unità della professione, ma si prefe-
risce il conflitto al confronto.

Eppure la medicina, quella professione nella quale tanti
hanno impegnato la propria vita, attraversa un periodo di cri-
si, pur nello splendore dell’esplosione tecnologica e scienti-
fica. Una crisi che dovrebbe, al contrario, promuovere quel-
la riflessione unitaria capace di far sintesi dei legittimi di-
versi interessi categoriali. I problemi sono sotto gli occhi di
tutti e non si affrontano. Pigrizia mentale? Prevalere di una
stanca prassi recriminatoria? Calo di orgoglio professionale?

La medicina e i medici vivono all’interno di complessi si-
stemi produttivi di salute o di contrasto alle malattie, in Italia
in un’enorme impresa chiamata Servizio Sanitario Nazionale.
Questi sistemi sono in crisi sotto i colpi degli enormi costi del-
le innovazioni tecnologiche, della minor propensione a fi-
nanziare i servizi pubblici, della trasformazione demografi-
ca, dei mercati globali, dell’aumento delle disuguaglianze.
Non sono questi tanti buoni motivi per chiamare a raccolta
i medici, per dialogare con i cittadini, per invertire o trova-
re rimedi a questa tendenza?

Nello stesso tempo, proprio nel momento dei maggiori
trionfi della scienza medica, prevale la diffidenza verso gli
esperti, il sospetto di illegittimi interessi, l’ignoranza diffu-

sa verso la scienza, il ritorno ad antichi pregiudizi. Come se
il mondo rifiutasse la razionalità e la supremazia della co-
noscenza sull’ignoranza da cui l’umanità cerca di uscire da
secoli e che ritorna prepotente nella post verità dell’imma-
ginario collettivo. Anche questa non è un’altra buona ra-
gione per chiamare a raccolta i medici a difesa dei valori
della scienza e della ragione, della verità dei fatti di fronte
alla fallacia delle bufale virtuali? La scienza medica rap-
presenta una delle ultime barriere a difesa della civiltà che,
assai più nel bene che nel male, ha segnato il cammino del-
l’occidente.

Però la scienza medica progredisce troppo in fretta e po-
ne dilemmi etici alla società. Che fare in quella zona grigia
quando è raggiunto il limite naturale della vita e la sopravvi-
venza è affidata soltanto alla tecnologia, né alla natura né al-
la Divinità? E che dire di fronte alle tecniche di superamento
dei confini biologici dell’essere umano, ai dilemmi etici che
ne derivano? Anche questi sono temi di riflessione comune
e non specialistici perché chiamano in causa la medicina in
quanto tale e i medici come soggetti morali oltre che pro-
fessionali.

Occorre ricostruire una cultura professionale sulla quale
ripensare i valori, non per rinunciarvi ma per riviverli in mo-
do che rispondano alle esigenze delle persone. Allora ci ac-
corgiamo quanto sia difficile una riflessione comune tra tut-
te le organizzazioni della medicina. Che invece è indispen-
sabile per la professione e per la società. Ecco quindi il ri-
chiamo all’unità, a non frammentarsi ancora in mille socie-
tà, associazioni, sindacati. Ciascuno vuole la sua stanza ed è
lecito che l’abbia, ma una casa comune, in cui riuscire a pen-
sare ai problemi di tutti, occorre senza dubbio e subito, per-
ché le questioni mediche sono dilemmi di tutti.
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✔✔  TOSCANA MEDICA - Inquadriamo
l’adenocarcinoma polmonare all’in-
terno del panorama generale della ma-
lattia neoplastica, soprattutto in rela-
zione alle eventuali novità riguardan-
ti la sua eziopatogenesi.

MAZZONI - Dobbiamo ricordare pri-
ma di tutto che si tratta della princi-
pale causa di morte per tumore negli
uomini e la terza causa nelle donne.
In Italia nel 2016 ci sono state più di
40.000 nuove diagnosi, in particolare
nella popolazione maschile, con un’in-
cidenza di circa 70 casi ogni 100.000
abitanti negli uomini, lievemente in-
feriore nel sesso femminile. 
Il 70% di queste neoplasie è diretta-
mente correlato al fumo di sigaretta,
circa l’80% sono forme non a piccole
cellule e, purtroppo, ancora il 70%
viene diagnosticato in stato local-
mente avanzato o metastatico con
conseguente prognosi infausta a bre-
ve tempo; sino a qualche anno fa la so-
pravvivenza mediana in questi stadi
di malattia era di 10-12 mesi, oggi è
sensibilmente migliorata grazie al-
l’introduzione di nuove strategie te-
rapeutiche.
A questo proposito, oggi sappiamo
che nel 15 -20% degli adenocarcino-
mi del polmone sono presenti delle
mutazioni genetiche (ad esempio a ca-
rico dei geni EGRF e ALK) che ren-
dono il tumore sensibile a terapie a
bersaglio molecolare che permettono
di evitare la chemioterapia tradizio-
nale e di garantire sopravvivenze fino
a 4-5 anni con una qualità di vita as-
solutamente accettabile.
Purtroppo per la maggioranza dei pa-
zienti che non presentano queste mu-
tazioni genetiche le opzioni terapeuti-

che tradizionali rimangono ancora og-
gi deludenti.

VASILE - Riguardo l’incidenza del-
l’adenocarcinoma polmonare, mi pre-
me segnalare come l’andamento nel
tempo sia diverso nei due sessi con una
rapida crescita negli ultimi anni del
numero dei nuovi casi all’anno nel ses-
so femminile e invece una lieve ridu-
zione nel sesso maschile e questo cor-
rela con l’andamento dell’abitudine al
fumo. 
A supporto del rapporto tra fumo di si-
garetta e tumore del polmone è anche
l’evidenza che il tipo di tumore pol-
monare “adenocarcinoma” è oggi net-
tamente prevalente rispetto all’altro ti-
po principale che è il carcinoma squa-
moso, contrariamente a quanto acca-
deva alcuni decenni fa.
Questa inversione di rapporto tra le
due forme è legata verosimilmente
al cambiamento del tipo di sigaret-

te e all’introduzione del filtro nelle
stesse. 

✔✔  TOSCANA MEDICA - Quali sono i co-
sti della terapia farmacologica della
neoplasia polmonare?

LENA - I costi sono ovviamente au-
mentati in maniera significativa con
la comparsa delle nuove opzioni di
cura che, come abbiamo sentito, rie-
scono peraltro anche a garantire, ri-
spetto al passato, una buona qualità
di vita ai pazienti. Per fornire qualche
cifra, possiamo dire che la chemiote-
rapia tradizionale, da una spesa ini-
ziale annua per paziente di qualche
migliaio di euro, grazie all’impiego
dei generici adesso ne “costa” poche
centinaia. 
Per quanto riguarda i nuovi farmaci
al momento disponibili, nonostante

6 opinioni a confronto

ROMANO DANESI

Ordinario di Farmacologia, Università
di Pisa. 

FABIO LENA

Direttore del Dipartimento del Farmaco
della Asl Toscana Sud-Est.

FRANCESCA MAZZONI

Dirigente medico oncologo della AOU
Careggi, Firenze.

Adenocarcinoma polmonare:
nuove strategie terapeutiche

a cura di Simone Pancani
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tutti gli accordi negoziali tra le
Agenzie regolatorie e le industrie pro-
duttrici, i costi si aggirano tra i 20 e i
30.000 mila euro annui a paziente.
Ancora di difficile quantificazione ap-
paiono le spese legate all’approccio
immunoterapeutico ai tumori.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Come è possi-
bile raggiungere una diagnosi di neo-
plasia polmonare il più precocemen-
te possibile?

MAZZONI - Purtroppo per quanto ri-
guarda il tumore del polmone, nono-
stante numerosi studi a livello mon-
diale sui soggetti a rischio, il raggiun-
gimento di una diagnosi precoce non
sempre è possibile. Prevalenza e mor-
talità giustificherebbero l’assoluta ne-
cessità di idonei programmi di scree-
ning del tumore del polmone in fase
precoce asintomatica nella popola-
zione considerata ad alto rischio.
Gli esami diagnostici di semplice ese-
cuzione, quali la radiografia del tora-
ce e l’esame citologico dell’espettora-
to, se utilizzati con finalità di screen-
ing hanno dimostrato una scarsa sen-
sibilità e non sono stati in grado di ri-
durre significativamente la mortalità.
Studi clinici condotti in pazienti ad al-
to rischio (età superiore a 50 anni e
forti fumatori) hanno prodotto risul-

tati promettenti nell’individuazione
di piccole neoplasie polmonari in pa-
zienti asintomatici con l’utilizzo della
TC spirale del torace. Tali indagini di
screening hanno condotto ad un mag-
gior numero di pazienti operati in sta-
dio precoce, senza però definire al
momento se ciò possa tradursi in un
beneficio in termini di riduzione del-
la mortalità. Dunque le metodiche di
screening non si sono dimostrate par-
ticolarmente utili in questo senso, al
contrario di quanto avviene per le
neoplasie della mammella, del colon
e della cervice uterina. Inoltre le me-
todiche di screening sono ancora og-
gi molto costose e purtroppo gravate
da un alto numero di falsi negativi e
falsi positivi.

La prevenzione sicuramente più im-
portante è quella primaria e per ri-
durre la prevalenza delle neoplasie
polmonari l’attività più utile sarebbe
realizzare delle campagne veramen-
te efficaci di riduzione del principale
fattore di rischio del cancro del pol-
mone, il fumo di sigaretta, soprattut-
to nella popolazione giovane.

VASILE - L’eliminazione del fumo di
sigaretta consentirebbe soprattutto
una riduzione del numero dei nuovi
casi di malattia ma, come sottolinea-
to dalla Dr.ssa Mazzoni, l’intervento
deve essere precoce in quanto l’in-
tervallo tra l’esposizione al fumo e lo
sviluppo di questa malattia è molto
lungo, mediamente di alcuni decenni.

opinioni a confronto 7

MAURO UCCI

Medico di medicina generale a Firenze.

ENRICO VASILE

Dirigente medico oncologo della AOU
Pisana. 

Figura 1 - Tumore del polmone, maschi. AIRTUM: stima dei trend tumorali di incidenza
e mortalità 1999-2016. Tassi standardizzati popolazione europea. APC = Annual Percent
Change (variazione percentuale media annua), I = incidenza, M = mortalità.

Figura 2 - Tumore del polmone, femminile. AIRTUM: stima dei trend tumorali di
incidenza e mortalità 1999-2016. Tassi standardizzati popolazione europea. APC = Annual
Percent Change (variazione percentuale media annua), I = incidenza, M = mortalità.

Le Figure 1, 2, 3, 4 sono tratte da: I numeri del cancro in Italia, 2016, pubblicato da
AIOM e AIRTUM



DANESI - Parlando di tecniche di dia-
gnosi precoce mini-invasive per
l’identificazione dei bersagli farma-
cologici e delle loro mutazioni asso-
ciate a resistenza (esempio EGFR
T790M), rammento la diffusione del-
le tecniche di analisi molecolare de-
gli acidi nucleici circolanti che stan-
no fornendo un utile supporto alle
decisioni cliniche sulla scelta tra i
molti farmaci inibitori di EGFR e
ALK adesso disponibili.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Una volta for-
mulata la diagnosi, quale è lo stato
dell’arte della terapia di queste forme
tumorali?

MAZZONI - La prima distinzione da
fare è valutare se dobbiamo trattare
un soggetto non fumatore oppure
uno con l’abitudine al fumo. Nel pri-
mo caso è più frequente trovarsi di
fronte a soggetti con mutazioni del
gene EGFR o il riarrangiamento del
gene ALK per i quali sono oggi di-
sponibili farmaci target specifici per
via orale molto efficaci con percen-
tuali di risposte obiettive del 60-80%
e sopravvivenza mediana di 2-3 anni
per inibitori di EGFR e 3-4 anni per
inibitori di ALK.
Nel caso dei fumatori la questione è
molto diversa, sostanzialmente per-
ché non abbiamo ancora la possibili-
tà di personalizzare la terapia, al con-
trario di quanto detto per la classe
precedente di malati, per cui lo stru-
mento principale di cura rimane an-
cora oggi la chemioterapia basata per
lo più sui derivati del platino ai qua-
li eventualmente associare un an-
tiangiogenico. I risultati rimangono
comunque poco soddisfacenti con so-
pravvivenze di 12-14 mesi nei casi
migliori.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Dottor Ucci,
come si pone la medicina generale di
fronte a questo tipo di patologia?

UCCI - Lo sforzo più grande che vie-
ne messo in pratica dai medici di fa-
miglia non è solo il raggiungimento
della diagnosi precoce quanto piut-
tosto cercare di far cambiare davve-
ro gli stili di vita, in particolare abo-
lendo il fumo di sigaretta. 

Anche noi siamo inoltre preoccupa-
ti, come diceva la collega in prece-
denza, della questione dei falsi posi-
tivi legati per esempio alla sempre
più agevole esecuzione delle meto-
diche TAC, un po’ come accade con
il ricorso indiscriminato al dosaggio
del PSA per la neoplasia prostatica,
di per sé certamente non “pericolo-
so” però associato ad una frequenza
notevolissima di false positività e per
questo sconsigliato come esame di
screening.

LENA - Vorrei ricordare che proprio
per quanto riguarda il fumo di siga-
retta si trova oggi un numero sem-
pre maggiore di donne fumatrici che
si stanno in pratica avvicinando pe-
ricolosamente agli uomini, senza

purtroppo nessun segnale di inver-
sione di tendenza da parte di en-
trambe le classi di soggetti. La bat-
taglia su questo versante mi sembra
sia oggi appannaggio solamente dei
medici di famiglia e dei Centri con-
tro il fumo, lasciati soli senza un sup-
porto mediatico incisivo e ripetuto,
come invece succedeva solo fino a
pochi anni fa.

MAZZONI - Concordo con il dottor
Ucci e vorrei sottolineare il parados-
so di molte persone che pur colpite
dal tumore al polmone continuano a
fumare!

✔✔  TOSCANA MEDICA - Se fosse possi-
bile inviare un messaggio ai decisori
della cosa pubblica chiedereste real-
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Figura 3 - Tumore del polmone, maschi. AIRTUM: stima dei trend tumorali di incidenza
1999-2016 per morfologia. Tassi standardizzati popolazione europea. APC = Annual
Percent Change (variazione percentuale media annua).

Figura 4 - Tumore del polmone, femminile. AIRTUM: stima dei trend tumorali di
incidenza 1999-2016 per morfologia. Tassi standardizzati popolazione europea. APC =
Annual Percent Change (variazione percentuale media annua).



mente maggiori investimenti per le
campagne antifumo a fronte di una
migliore sostenibilità dell’intero siste-
ma sanitario?

MAZZONI - Assolutamente sì, l’inve-
stimento sicuramente più efficace è
quello sulla prevenzione primaria!

✔✔  TOSCANA MEDICA - Oltre al fumo
di sigaretta, quale ruolo hanno nella
patogenesi di questa neoplasia gli al-
tri inquinanti ambientali quali ad
esempio le famigerate e tristemente
note PM 10?

MAZZONI - Seppure in assenza di da-
ti ancora incontrovertibilmente cer-
ti, è altamente probabile che l’inqui-
namento atmosferico sia un fattore di
rischio importante nell’eziogenesi del
tumore al polmone. Ad oggi l’unico
inquinante ambientale dimostrato
cancerogeno è l’asbesto, causa prin-
cipale del mesotelioma pleurico.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Esiste oggi una
nuova opzione di cura, nintedanib. Di
cosa si tratta?

DANESI - Il nintedanib è un inibitore
di protein-chinasi cellulari apparte-
nenti alla famiglia dei recettori del
Vascular Endothelial Growth Factor
(VEGFR-1, 2 e 3), del Fibroblast
Growth Factor (FGFR-1, 2 e 3), e del
platelet derived growth factor
(PDGFR-α e β). Il nintedanib è inol-
tre attivo contro le protein-chinasi
RET, FLT3 e Src. Come conseguen-
za di questi effetti cellulari, il ninte-
danib inibisce lo “sprouting” di nuo-
vi vasi sanguigni, la proliferazione e la
migrazione delle cellule endoteliali,
ed ha anche effetti inibitori diretti sul-
le cellule tumorali, essendo esse stes-
se stimolate a proliferare da chinasi
cellulari.
Da un punto di vista farmacometa-
bolico, il nintedanib viene assorbito
dopo somministrazione orale con bio-
disponibilità del 5% e metabolizzato
a livello epatico con escrezione epa-
tica prevalente; per questo motivo il
farmaco deve essere usato con cau-
tela nei pazienti con riduzione signi-
ficativa della funzionalità epatica,
mentre variazioni di funzionalità re-

nale non hanno conseguenze essen-
do il nintedanib escreto in minima
quota per questa via.
Da un punto di vista pratico, in rela-
zione al profilo farmacometabolico
del nintedanib, il medico dovrebbe
considerare il rischio di interazioni
con farmaci che inibiscono a livello
intestinale la glicoproteina-P (es., ci-
closporina, chetoconazolo, eritromi-
cina) o la inducono (es., carbamaze-
pina, rifampicina, fenitoina) e che,
per questo motivo, possono aumen-
tare o, rispettivamente, ridurre signi-
ficativamente le concentrazioni del
farmaco.

MAZZONI - Nintedanib è un inibito-
re dell’angiogenesi che è stato stu-
diato in un trial di fase 3, il LUME -
Lung 1, pubblicato su Lancet
Oncology nel 2014, che ha arruolato
più di 1.200 pazienti con tumore del
polmone non a piccole cellule meta-
statico, in progressione dopo una pri-
ma linea di terapia. Lo studio ha con-
frontato la terapia standard con do-
cetaxel versus l’associazione doceta-
xel + nintedanib (200 mg per os 2 vol-
te al giorno). Obiettivo primario era
la sopravvivenza libera da progres-
sione di malattia che è stato raggiun-
to, con la dimostrazione di un van-
taggio statisticamente significativo di
3.4 mesi ottenuto con la nuova asso-
ciazione contro 2.7 mesi della tera-
pia tradizionale. 
Risultati importanti si sono registrati
anche nella sottopopolazione dei pa-

zienti con adenocarcinoma raggiun-
gendo una sopravvivenza mediana di
12.6 mesi nei soggetti in terapia con
l’associazione docetaxel-nintedanib
contro 10.3 mesi in coloro che rice-
vevano solo docetaxel.
Per quel che riguarda le reazioni av-
verse nel braccio di terapia di asso-
ciazione vi è stato un aumento del-
l’incidenza di diarrea e di rialzo del-
le transaminasi. Non sono state inve-
ce descritte reazioni avverse di parti-
colare rilevanza che potevano essere
legate alla somministrazione di un an-
tiangiogenico quali l’ipertensione ar-
teriosa, il sanguinamento, le trombo-
si e le perforazioni gastrointestinali. 
Ulteriori benefici sono stati riportati
in termini di aumento della qualità
della vita percepita durante la tera-
pia con l’associazione, secondo quan-
to descritto dai pazienti in appositi
questionari. 

VASILE - Molto interessante nello stu-
dio citato è l’effetto dell’aggiunta di
nintedanib al docetaxel in pazienti
che hanno un minor beneficio dalla
chemioterapia di prima linea con de-
rivati del platino, cioè in quei pazienti
che presentavano una progressione
di malattia più precocemente (sia
considerando i pazienti che progre-
divano entro 9 mesi dall’inizio del
trattamento di prima linea sia quelli
che progredivano al primo controllo
effettuato). In entrambi questi grup-
pi di pazienti nintedanib porta un in-
cremento nella sopravvivenza me-
diana superiore ai 3 mesi.

✔✔  TOSCANA MEDICA - A fronte di po-
chi mesi in più di sopravvivenza, qua-
le è il valore dei questionari  prima ri-
cordati redatti da persone che co-
munque sanno di avere una progno-
si a breve tempo infausta?

LENA - La questione della percezione
da parte dei malati della qualità della
propria vita è certamente un argo-
mento di grande interesse anche se a
mio parere si tratta di valutazioni
estremamente soggettive ed assai dif-
ficilmente inquadrabili nelle caselle
di un questionario di autocompilazio-
ne. Sono però convinto che clinici e ri-
cercatori si debbano impegnare an-
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che in questo particolare campo del-
l’assistenza, soprattutto in situazioni
in cui l’evoluzione della malattia è in-
dirizzata verso una veloce ed inevita-
bile conclusione.

MAZZONI - Fino a dieci-venti anni fa
l’obiettivo primario di molti studi sul
tumore polmonare non a piccole cel-
lule era rappresentato solo dal mi-
glioramento della qualità della vita
dei pazienti, viste le scarse possibili-
tà di prolungare la sopravvivenza con
le terapie allora disponibili. Pur con
questi limiti, studi clinici hanno di-
mostrato, ad esempio, che i soggetti
che erano consapevoli della gravità
della propria prognosi attribuivano
una grande importanza alla qualità
della vita.

✔✔  TOSCANA MEDICA - Dott.ssa Maz-
zoni, è giusto ricorrere alla selezione
dei pazienti ai quali proporre le nuo-
ve terapie, a fronte del loro costo e di
una aspettativa di vita tutto sommato
non più di tanto significativa?

MAZZONI - In questo periodo la sele-
zione della terapia di seconda linea del
carcinoma polmonare non a piccole
cellule è molto dibattuta. In primo luo-
go perché, per quanto riguarda gli ini-
bitori dell’angiogenesi come ninteda-
nib, ancora non disponiamo di markers
biologici che ci consentano di selezio-
nare i pazienti in maniera veramente
efficace, come invece succede nei tu-
mori che presentano alterazioni dei ge-
ni EGFR o ALK, quindi dobbiamo ba-
sarci solo su criteri clinici estrema-
mente soggettivi.
Tra l’altro, la questione della man-
canza di biomarcatori efficaci che con-
sentano di identificare i target delle
differenti terapie interessa anche l’ap-
proccio immunoterapico alla neopla-
sia polmonare. Quindi, sulla scorta del
solo criterio clinico, in un caso di ma-
lattia estremamente aggressiva e a ve-
loce progressione, mi aspetto che la
chemioterapia tradizionale associata
all’inibitore dell’angiogenesi possa ga-
rantire qualche risultato positivo in
più rispetto all’immunoterapia.

Sempre in tema di selezione dei pa-
zienti non bisogna dimenticare che
esistono alcune situazioni che con-
troindicano assolutamente la sommi-
nistrazione di un inibitore dell’angio-
genesi, quali la presenza di emoftoe,
un alto rischio di emorragia o trom-
bosi e la presenza di eventi cardiova-
scolari recenti. Parimenti in un pa-
ziente con malattia autoimmune non
è consigliato somministrare farmaci
che riattivano la risposta immunitaria
dell’organismo, utilizzati nell’approc-
cio immunoterapico alle neoplasie.

DANESI - Se posso aggiungere un’in-
formazione sull’uso dei biomarcatori
confermo l’assenza di validazione cli-
nica del dosaggio di citochine pro-an-
giogeniche plasmatiche come VEGF-
A, PlGF e IL-8 o del recettore solu-
bile sVEGFR-1, mentre sottolineo
l’interesse per l’analisi degli acidi nu-
cleici circolanti plasmatici nella dia-
gnosi delle resistenze farmacologiche
agli inibitori di EGFR e ALK. Anche
per quanto riguarda gli inibitori dei
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L’incidenza è in!uenzata, oltre che dal genere, anche dall’età:Tabella 7 nei maschi giovani, 
il tumore più frequente è rappresentato dal cancro del testicolo, praticamente raro negli 
anziani; a seguire melanomi, LNH, tumori del colon-retto e della tiroide. Nella classe 50-
69 anni e negli ultrasettantenni il tumore più frequente è quello della prostata, seguono 
polmone, colon-retto e vescica. Nella classe 50-69 anni al 5° posto compaiono i tumori 
della vie aero-digestive superiori mentre il tumore dello stomaco è appannaggio delle 
persone molto anziane. Nelle femmine invece il cancro della mammella rappresenta la 
neoplasia più frequente in tutte le classi di età, sebbene con percentuali diverse (41% 
nelle giovani vs 21% nelle molto anziane). Nelle donne giovani a seguire compaiono i 
tumori della tiroide, melanomi, colon-retto e cervice uterina. Nella classe intermedia se-
guono i tumori di colon-retto, corpo dell’utero, polmone e tiroide, mentre nelle anziane 
seguono i tumori di colon-retto, polmone, stomaco e pancreas. 

Rango Maschi Femmine Tutta la popolazione

1° Prostata (19%) Mammella (30%) Mammella (14%)

2° Polmone (15%) Colon-retto (13%) Colon retto (13%)

3° Colon-retto (13%) Polmone (6%) Polmone (11%)

4° Vescica* (11%) Tiroide (5%) Prostata (10%)

5° Stomaco (4%) Utero corpo (5%) Vescica (7%)

TABELLA 6. Primi cinque tumori più frequentemente diagnosticati e proporzione sul totale dei 
tumori (esclusi i carcinomi della cute) per sesso. Pool AIRTUM 2008-2012.
*Comprende sia tumori in"ltranti sia non in"ltranti.

Rango Maschi Femmine

Età Età

0-49 50-69 70+ 0-49 50-69 70+

1° Testicolo 
(12%)

Prostata
(22%)

Prostata 
(20%)

Mammella
(41%)

Mammella
(35%)

Mammella
(21%)

2° Cute (melanomi)
(9%)

Polmone 
(15%)

Polmone 
(17%)

Tiroide 
(15%)

Colon-retto
(12%)

Colon-retto
(17%)

3° Linfoma non-
Hodgkin 

(8%)

Colon-retto 
(13%)

Colon-retto 
(14%)

Cute 
(melanomi)

(7%)

Utero corpo
(7%)

Polmone
(7%)

4° Colon-retto 
(8%)

Vescica* 
(10%)

Vescica* 
(12%)

Colon-retto
(4%)

Polmone
(7%)

Stomaco 
(5%)

5° Tiroide 
(8%)

Vie aero-digestive 
superiori** 

(5%)

Stomaco 
(5%)

Utero cervice
(4%)

Tiroide
(5%)

Pancreas 
(5%)

TABELLA 7. Primi cinque tumori in termini di frequenza e proporzione sul totale dei tumori incidenti (esclusi i 
carcinomi della cute) per sesso e fascia di età. Pool AIRTUM 2008-2012.
*Comprende sia tumori in"ltranti sia non in"ltranti.
*Comprende lingua, bocca, orofaringe, rinofaringe, ipofaringe, faringe NAS, laringe.

Tabella 1 - Primi cinque tumori più frequentemente diagnosticati e proporzione sul totale dei tumori (esclusi i carcinomi della cute)
per sesso. Pool AIRTUM 2008-2012.

*Comprende sia tumori infiltranti sia non infiltranti.
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I dati riguardanti le aree coperte dai Registri Tumori indicano come prima causa 
di morte oncologica nella popolazione il tumore del polmone (19%), che risulta essere 
anche la prima causa di morte fra gli uomini (26%), mentre fra le donne è il tumore della 
mammella la causa più frequente (17%), seguiti dai tumori del colon-retto (10% tra gli 
uomini e 12% tra le donne) e dal tumore della prostata tra gli uomini (8%) e il tumore 
del polmone tra le donne (11%).Tabella 9

Il carcinoma del polmone risulta la prima causa di morte oncologica anche in tutte 
le fasce di età negli uomini,Tabella 10 rappresentando il 14% dei decessi tra i giovani (0-49 
anni), il 30% tra gli adulti (50-69 anni) e il 26% tra gli ultrasettantenni. Anche il tumore 
della mammella rappresenta la prima causa di morte oncologica per le donne in tutte 
le fasce di età, rappresentando il 29% dei decessi tra le giovani (0-49 anni), il 21% tra le 
adulte (50-69 anni) e il 16% tra le donne in età superiore a 70 anni. 

Anche per la mortalità, è possibile calcolare il rischio teorico di morire a causa di 
un tumore nel corso della vita (dalla nascita agli 84 anni). La probabilità di morire per il 
complesso dei tumori è, per gli uomini, di 1 ogni 3 e per le donne di 1 ogni 6.Tabella 11 Poiché 
il rischio di morte è in!uenzato dalla prognosi del tumore, le di"erenze fra i sessi sono 
spiegabili dalle di"erenze nella frequenza dei tumori con prognosi diversa.

Rango Maschi Femmine Tutta la popolazione

1° Polmone (26%) Mammella (17%) Polmone (19%)

2° Colon-retto (10%) Colon-retto   (12%) Colon-retto (11%)

3° Prostata  (8%) Polmone (11%) Mammella (7%)

4° Fegato  (7%) Pancreas (7%) Stomaco (6%)

5° Stomaco (6%) Stomaco (6%) Pancreas (6%)

TABELLA 9. Prime cinque cause di morte tumorali più frequenti e proporzione sul totale dei 
decessi oncologici per sesso. Pool AIRTUM 2008-2012.

Rango Maschi Femmine

Età Età

0-49 50-69 70+ 0-49 50-69 70+

1° Polmone 
(14%)

Polmone 
(30%)

Polmone 
(26%)

Mammella 
(29%)

Mammella 
(21%)

Mammella 
(16%)

2° Sistema nervoso 
centrale (10%)

Colon-retto 
(10%)

Colon-retto 
(10%)

Polmone 
(9%)

Polmone 
(14%)

Colon-retto 
(12%)

3° Colon-retto 
(8%)

Fegato
(8%)

Prostata 
(8%)

Colon-retto 
(7%)

Colon-retto 
(10%)

Polmone 
(11%)

4° Leucemie 
(7%)

Pancreas 
(6%)

Fegato 
(7%)

Ovaio
(6%)

Pancreas 
(7%)

Pancreas 
(7%)

5° Fegato
(7%)

Stomaco 
(6%)

Stomaco 
(6%)

Sistema nervoso 
centrale (6%)

Ovaio
(7%)

Stomaco 
(6%)

TABELLA 10. Prime cinque cause di morte oncologica e proporzione sul totale dei decessi per tumore per sesso 
e fascia di età. Pool AIRTUM 2008-2012.

Tabella 2 - Prime cinque cause di morte tumorali più frequenti e proporzione sul totale dei decessi oncologici per sesso. Pool AIRTUM
2008-2012.

http://www.registri-tumori.it/PDF/AIOM2016/I_numeri_del_cancro_2016.pdf



checkpoint immunologici c’è un for-
te interesse nelle valutazioni plasma-
tiche dei componenti solubili e cel-
lulari della risposta immunitaria per
la predittività di risposta o resistenza
che faciliterebbe un loro uso razio-
nale, anche per quanto riguarda lo
sviluppo di schemi terapeutici perso-
nalizzati.

✔✔  TOSCANA MEDICA - In Toscana esi-
ste un percorso assistenziale com-
plessivo che si prenda cura di questi
malati?

LENA - La situazione toscana in que-
sto settore è sostanzialmente di buon
livello e credo che le 16 Oncologie
presenti nella nostra Regione siano
perfettamente in grado di garantire
un buon livello di assistenza a questi
malati che, ricordo, rappresentano
una delle popolazioni più numerose
nel campo della patologia oncologica.

MAZZONI - Anche io concordo con il
dottor Lena sul buon livello dell’assi-
stenza oncologica nella nostra Regio-
ne e ricordo a questo proposito che a
Careggi e in molte altre strutture so-
no attivi i cosiddetti GOM (Gruppi
Oncologici Multidisciplinari) e si sta
costruendo anche un PDTA (Percor-
so Diagnostico Terapeutico Assisten-
ziale) ad hoc proprio per il carcinoma
del polmone. 
Alcune prestazioni potrebbero co-
munque essere accentrate perché, ad
esempio, non tutte le strutture possie-
dono apparecchiature per radiotera-

pia dello stesso livello e non dapper-
tutto è disponibile un reparto di
Chirurgia Toracica. La creazione di
una vera e propria rete regionale po-
trebbe rappresentare lo strumento per
collegare in maniera realmente effica-
ce tutte le professionalità coinvolte nel-
l’assistenza a questo tipo di malati.

✔✔  TOSCANA MEDICA - In questa rete
il medico di famiglia deve avere un
proprio ruolo ben definito?

UCCI - Uno dei compiti dell’Istituto
Toscano Tumori è proprio quello di
“fare rete”, secondo un modello che
ha destato molto interesse in Italia.
È ovvio che il medico di famiglia deb-
ba diventare una maglia di questa re-
te, non fosse altro perché in molti ca-
si fortunatamente la malattia neopla-
stica in senso lato si è oggi croniciz-
zata e quindi di fondamentale impor-
tanza appare la comunicazione stret-
ta tra i Centri di riferimento e la me-
dicina del territorio che segue quoti-
dianamente nel tempo questi pazien-
ti, in uno scambio reciproco di infor-
mazioni e conoscenze. 
In questo modo ai malati potrebbe es-
sere evitato il penoso vagabondare tra
una struttura e l’altra, da un medico a
un altro in cerca di risposte che il col-
loquio strutturato tra professionisti
potrebbe facilmente fornire loro.

✔✔  TOSCANA MEDICA - A che livello la
terapia con i nuovi farmaci potrebbe
influire sulla sostenibilità dei sistemi
sanitari regionali e nazionale? 

LENA - Anche se nintedanib viene
considerato oggi farmaco di seconda
linea, è ipotizzabile che prima o poi
arrivi a sostituire gli TKI (inibitori del-
la tirosinchinasi) con un vantaggio
economico però verosimilmente del
tutto trascurabile. Quello che a mio
parere in futuro sarà molto interes-
sante valutare in termini di sostenibi-
lità sarà il confronto tra le opportuni-
tà offerte da nintedanib e quelle dal-
l’approccio immunoterapico.

MAZZONI - La sostenibilità della spe-
sa per i nuovi farmaci può essere aiu-
tata anche dalla corretta ed accurata
selezione dei pazienti da trattare, co-
me dicevamo in precedenza. 
Oggi infatti disponiamo di numerosi
farmaci utilizzabili in un gran nume-
ro di soggetti e sempre più spesso si
arriva a terapie di cosiddetta “terza li-
nea”, cioè utilizzate dopo progressio-
ne della malattia alla seconda linea di
terapia. Per fare un esempio, in caso
di carcinoma squamoso del polmone
l’immunoterapia è indicata dopo la se-
conda linea, mentre per l’adenocarci-
noma nivolumab si può utilizzare in
seconda e terza linea.
Ricordo a questo proposito che la ter-
za linea fino a pochi anni fa era riser-
vata a pochissimi casi di pazienti per
lo più giovani per i quali si tentava di
fare tutto il possibile purtroppo con
scarsissimi risultati, mentre oggi vie-
ne utilizzata in popolazioni sempre
più numerose grazie alla maggiore di-
sponibilità di nuovi farmaci ed alla lo-
ro sempre minore tossicità.
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Oggi il tumore polmonare rap-
presenta la prima causa di
morte tra le malattie oncolo-

giche negli uomini e sta guadagnando
rapidamente posizione nelle donne. In
Toscana la prevalenza è di circa 40 mi-
la casi e come tutti sanno oltre il 70%
sono fumatori.

Il fumo incide ancora in una per-
centuale superiore al 20% nella popo-
lazione e le donne fumatrici stanno
eguagliando il numero degli uomini. È
evidente quindi, al di là delle prove
scientifiche che ormai possediamo, la
stretta relazione causale tra tabacco e
tumore del polmone. Ecco perché il
primo impegno dei medici e dei poli-
tici dovrebbe essere quello di investi-
re nella lotta al fumo, il che produr-
rebbe migliori risultati di qualsivoglia
terapia.

I costi umani e sociali dei tumori
polmonari sono infatti elevatissimi e
l’aumento della speranza di vita con
una qualità percepita ragionevole ha

comunque grandi costi e la prognosi
resta sfavorevole. L’adenocarcinoma
polmonare è una forma legata al fumo
in cui la diagnosi precoce è particolar-
mente difficile mentre i tentativi di
screening con la Tac spirale hanno da-
to fin ora risultati incerti e molto co-
stosi. Per inciso ricordiamo che il fumo
non è l’unico inquinante ambientale,
tuttavia è l’unico per il quale si hanno
dati certi. 

Una volta che la diagnosi è stata po-
sta e superato il primo approccio che-
mioterapico o più raramente radiote-
rapico e dato per scontato l’eventuale
intervento chirurgico, la seconda linea
di farmaci comprende delle novità del-
le quali si è discusso in questa serata.
Lo scopo che sembra raggiunto è quel-
lo di allungare la vita, garantendo una
migliore qualità percepita. I criteri di
selezione del target sono prevalente-
mente clinici e quindi da affidare ai
centri oncologici. In Toscana i centri
sono circa 16 e già sufficientemente in

grado di costituire una rete operativa
che può far fronte alle molteplici esi-
genze dei diversi singoli casi. I centri
sono in genere dotati di équipes mul-
tiprofessionali particolarmente utili
nell’utilizzo di farmaci innovativi.
Certamente occorre migliorare i rap-
porti con i medici generali che hanno
sempre in cura questi pazienti sia per
qualsiasi malattia intercorrente che per
qualsiasi reazione avversa. Infine an-
che in questo caso si pone l’annoso pro-
blema della sostenibilità del servizio. I
costi per il nuovo farmaco sono sen-
z’altro confrontabili con qualsiasi altro
intervento di seconda linea. Anzi pos-
sono essere anche minori. Quindi il
problema è quello che si presenta per
ogni terapia oncologica avanzata ed è
la questione generale del prezzo dei
farmaci rispetto alla realtà dei risulta-
ti. L’orientamento moderno verso la
cronicizzazione di questa come di al-
tre molte forme oncologiche rappre-
senta comunque un grande successo.

Smettere di fumare
di Antonio Panti
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Il caso vaccinazioni ha confermato
la polarizzazione come attuale
modalità dominante nella comu-

nicazione pubblica e riproposto la dif-
ficoltà di una riflessione che vada al di
là degli schieramenti e delle prese di
posizione. Discussioni importanti co-
me quella sul calo della copertura vac-
cinale e le modalità dell’offerta po-
trebbero essere normali riflessioni –
innanzitutto su etica e sanità pubblica
più che sui vaccini – pane quotidiano
per una sanità pubblica chiamata a ri-
spondere a un calo di copertura (nel
caso specifico con la necessità di un in-
cremento nella coercizione legato alla
diminuita copertura vaccinale). I fatti
e le basi scientifiche tendono in que-
ste condizioni polarizzate a scompari-
re e la politica e i media entrano pe-
santemente in gioco nel promuovere
le emozioni e i contrasti. Vediamo
esperti che diventano riferimenti di
forze politiche a cui chiedono dichia-
razioni di fede nella verità scientifica.
L’esperto di area è certo sempre esi-
stito, cioè colui che, lui solo, viene vis-
suto come affidabile in quanto dichia-
ra la sua simpatia (appartenenza) per

il messaggio politico. Una figura che
aveva contraddistinto il mondo scienti-
fico degli anni Settanta, a sinistra iden-
tificato con l’esperto rosso. Una rela-
zione che ha dimostrato tutti i suoi li-
miti. La debolezza del rapporto tra
mondo scientifico e quello politico e
della società civile è molto grave e con-
tinua ad avere basi strutturali, anche nel
nuovo mondo della comunicazione.

A questo si accompagna il fatto che,
mentre si è sviluppata al massimo la co-
municazione (i social), la condivisione
del dibattito scientifico culturale è sem-
pre più frammentata, ridotta a piccoli
gruppi. In questi termini poco affiora
di un dibattito che magari si svolge in ri-
stretti ambienti – per esempio Facebo-
ok è uno spazio che per sua natura non
è facilmente usabile per un dibattito
scientifico, data la variabilità dei parte-
cipanti. Anche quando le questioni ven-
gono approfondite, ci si espone alla su-
perficialità e all’unilateralità, e larga par-
te del mondo professionale e della sa-
nità non viene raggiunto. Un giornale
on-line assai diffuso come Quotidiano
Sanità affronta prevalentemente que-
stioni di politica sanitaria o sindacale e
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La cultura professionale
nell’epoca della polarizzazione 

Una riflessione tutta italiana

di Eugenio Paci
EUGENIO PACI

epidemiologo, Firenze.

La scienza e la tecnologia
evolvono in modo così rapido

e travolgente che è difficile
per qualsiasi medico essere

al corrente di tutto quanto
avanza e si rinnova e di

come in realtà stiano
cambiando le basi

metodologiche della
medicina. In Italia manca

un’autorevole pubblicazione
che cerchi non solo di offrire
una visione panoramica ma

di avviare una riflessione
filosofica, etica e

antropologica sulla medicina
e sulla sanità.

Parole chiave:
polarizzazione, comunicazione,

dibattito scientifico,
globalizzazione, vaccinazioni
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quando riporta una notizia scientifica
non è ovviamente la sede adeguata di
un confronto tecnico-scientifico.

L’aspetto più importante, come ho
argomentato in un articolo sui “Recen-
ti progressi in Medicina” ( http://
pensiero.it), è che non esiste il luogo
per il confronto (di cui forse c’è anche
poca voglia) all’interno del mondo tec-
nico professionale e della sanità pub-
blica italiana. La globalizzazione, che è
ormai un dato di fatto nella medicina di
oggi, vede partecipare al dibattito scien-
tifico internazionale un gruppo limita-
to di professionisti (che sono comun-
que assai significativa e produttiva par-
te del mondo scientifico internaziona-
le), ma non ne coinvolge una gran par-
te, se non attraverso le comunicazioni,
che arrivano per interessi commercia-
li o grazie a comunicazioni non profes-
sionali, come dai media nazionali che ri-
prendono quanto lanciato dalle grandi
agenzie globali. Inoltre, in Italia come
altrove, gli specialisti, che sono parte
importante del mondo della medicina
di oggi, sempre più guardano al mon-
do globale per quanto riguarda il loro
campo di interesse, per ovvie ragioni
ristretto. Si ha quindi come effetto del-
la globalizzazione della medicina un al-
lontanamento tra chi partecipa, il più
delle volte da protagonista al circuito
scientifico delle pubblicazioni interna-
zionali, e un mondo assai vasto di pro-
fessionisti (non solo medici) che vi ac-
cedono occasionalmente, per via indi-

retta e non partecipata. Vi è certo l’osta-
colo linguistico, solo in parte superato
con l’avvento delle nuove generazioni,
ma non basta a spiegare, a mio avviso,
il fenomeno. 

D’altra parte oggi l’interesse gene-
rale per questi temi è assai grande, per
cui sono i giornalisti scientifici (le ru-
briche dei grandi giornali o i blog) o
l’esperto blogger a fare da i mediatori
tra la medicina globale e la pubblica
opinione. Inoltre, sui giornali quoti-
diani più importanti o anche in quelli
più vicini alla professione (vedi Quoti-
diano Sanità o blog sponsorizzati come
Doctornews33) vengono riprese noti-
zie dai lanci delle riviste scientifiche in-
ternazionali o da Pubmed, riferendo su
articoli americani o inglesi, che spesso
non hanno minimamente a che fare con
la realtà della medicina che viene pra-
ticata in Italia. La nostra ricerca è assai
poco ripresa sui media, a meno che non
sia al centro qualche nuova (spesso ef-
fimera) speranza tecnologica. 

Ma non è vero che tutti siamo globa-
lizzati, diciamo che in campo medico c’è
una presenza che è più di tipo imperia-
le: Roma esiste. In Inghilterra, The Lan-
cet e il British Medical Journal sono un
esempio di riviste che rappresentano
una riflessione autorevole e importante
su medicina e aspetti di sanità pubblica
di livello globale. Negli Stati Uniti JAMA
e New England Medical Journal svol-
gono più o meno un ruolo analogo. Tut-
tavia questi giornali globali non fanno

che parlare del loro servizio sanitario
(l’articolo di Obama sulla riforma sani-
taria negli USA è stato il più letto sul

NEMJ), discutono e approfondisco-
no molti aspetti di sanità

pubblica di interesse loca-
le, aprono dibattiti su temi

e studi scientifici che spesso
coinvolgono ricercatori nazio-

nali e presentano prospettive
anche etiche su questioni di lar-

go interesse che sono assai sensi-
bili allo specifico modo di pensare

di quei paesi. Non tutto quello che
pubblicano è ottimo o esauriente, ma

se qualcuno è interessato può partire
da lì, andare sui motori di ricerca (Pub-
med per esempio), cercare le revisioni
sistematiche Cochrane ecc. 

A chi appartengono (e quindi a chi
sono distribuite), le riviste JAMA e BMJ?
Sono degli ordini dei medici nazionali e
ogni medico ha ad esse facile accesso.
Sono riviste, ancora oggi in forma car-
tacea, per tutti i professionisti e oltre al
giornale periodico presentano una ric-
ca produzione di prodotti di approfon-
dimento e formazione (e anche di so-
stegno alla professione, come Career
per i giovani medici, che edita il BMJ),
sempre più on-line. Così anche il medi-
co di medicina generale, il neolaureato
e il professionista della sanità legge, se
vuole, le ricerche migliori prodotte nel
mondo, o in molti casi nel suo paese, e
si forma. Leggendo un articolo conosce
magari chi lo ha scritto, a che gruppo
scientifico appartiene, può averne più o
meno fiducia, si sente parte di una co-
munità di discussione e di confronto.

I nostri giornalisti scientifici ripren-
dono spesso questi dibattiti e le novità
della ricerca e sono rapidi nel ripresen-
tarcele, con qualche commento maga-
ri di esperti italiani. Ma quello che man-
ca è proprio una mediazione tra quel
mondo (che è anche quello dove pub-
blica una larga parte del nostro mondo,
che quindi entra in rapporto con la co-
munità globale) e la nostra realtà cultu-
rale, un dibattito che coinvolga il nostro
mondo professionale e che si nutra an-
che della ricerca che viene fatta e ri-
guarda la nostra realtà. 

Una rivista di questo tipo rappre-
senta anche una specifica realtà cultu-
rale, non è solo espressione di una co-
munità internazionale. La questione
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del rapporto vaccino-autismo, per fare
un esempio famoso, è nata da un arti-
colo su The Lancet. La comunità scien-
tifica e medica e quindi l’opinione pub-
blica inglese ne ha vissuto in prima per-
sona il dramma. Sicuramente anche in
Inghilterra ci sono gli antivaccinisti, ma
non credo si possa negare che il miglior
antidoto a queste posizioni è stato il di-
battito serio, anche duro e controver-
so, trasparente. Un confronto sugli er-
rori fatti, che si riesce a fare innanzi-
tutto sulla stampa professionale, apren-
do la discussione nella comunità pro-
fessionale che vive il problema delle
vaccinazioni e del rapporto con i geni-
tori impauriti. Un confronto che pur
con tutti i suoi limiti ha influenzato in
Inghilterra i media e la pubblica opi-
nione, che leggono la stampa profes-
sionale per quello che implica per la lo-
ro comunità, in maniera forte e dura-
tura, aiutando almeno finora, a mante-
nere di forte minoranza una posizione
non solo in Inghilterra ma anche negli
Stati Uniti (Trump permettendo). Una
iniziativa scientifico-culturale di di-
scussione nella professione è sicura-
mente, almeno nel medio periodo, la
risposta più efficace che anche l’Ordi-
ne dei Medici dovrebbe dare, evitando
di promuovere strade che puntano su
risposte individualistiche. Un cambia-
mento così, in una realtà come quella
italiana, non si improvvisa.

Per questo è importante fare un elo-
gio di Toscana Medica, una realtà re-
gionale che per decenni ha cercato di
offrire a tutti i medici toscani discus-
sioni, confronti e realtà di pratica me-
dica locale. Un prodotto consapevole

dei suoi limiti, che dovremmo valoriz-
zare tutti di più. Molto del suo impat-
to dipende dal suo Direttore e dal
gruppo di persone che con lui colla-
borano, ma anche dai tanti professio-
nisti che le hanno dato il loro contri-

buto: credo sia un fatto importante, in
questo momento in cui la cultura scien-
tifica della medicina in Italia sta ri-
schiando molto, indicarlo come esem-
pio, seppure di natura locale, anche a
livello nazionale. Nella speranza che
l’Ordine dei Medici, in collaborazione
con le Società scientifiche e gli edito-
ri scientifici che esistono anche in Ita-
lia si pongano urgentemente l’obietti-
vo di fornirsi di strumenti di cultura
scientifica, ricerca e sanità pubblica
che aiutino a non vivere continue
emergenze comunicative e prendano
atto che lo stato attuale produce frat-
ture pesanti sia dentro il mondo pro-
fessionale che nel rapporto con la pub-
blica opinione. 

paci.eugenio@gmail.com
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Al di là dell’elogio per il nostro
giornale che ha rallegrato tutta la
Redazione, che svolge un pesante la-
voro per produrre un giornale qua-
si professionale pur essendo dilet-
tante, Eugenio pone un problema
molto serio. La scienza e la tecnolo-
gia evolvono in modo così rapido e
travolgente che è difficile per qual-
siasi medico essere al corrente di
tutto quanto avanza e si rinnova e
di come in realtà stiano cambiando
le basi metodologiche della medici-
na. Inoltre il combinarsi delle tec-
nologie informatiche con la roboti-
ca, con la genetica e con le neuro-
scienze indirizzano verso il supera-
mento dei limiti biologici dell’uomo
e pongono alla professione proble-
mi etici sempre più rilevanti. In ef-
fetti manca in Italia un’autorevole
pubblicazione che cerchi non solo
di offrire una visione panoramica
ma di avviare una riflessione, filo-
sofica, etica e antropologica sulla
medicina e sulla sanità.

Potrebbe farlo la Federazione de-
gli Ordini? Oppure le più importan-
ti società scientifiche o il Ministero o
qualche privato? La risposta non è fa-
cile, ma l’esigenza posta da Paci è sem-
pre più sentita dai Colleghi.

In conclusione è necessaria una sor-
ta di divulgazione di alto livello, che
provochi un dibattito tra i medici ed
un aumento della consapevolezza; ciò
contribuirebbe a diminuire quello sta-
to di disagio che la professione in-
dubbiamente vive.

Antonio Panti

CONVEGNI

Carcinomi dell’orofaringe HPV correlati: screening, profilassi e terapia

Il convegno, organizzato dalla SODc Otorinolaringoiatria della AOU Careggi si terrà
Venerdì 7 luglio 2017 con orario 8.30-18.30 presso l’Aula Magna 303, Centro Didattico Morgagni, 3° piano, Viale Mor-
gagni 40/44,Firenze.
Vedi programma sul sito dell’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri di Firenze.

Segreteria scientifica: SOD ORL AOU Careggi - CTO 055/7946629
hpvorlfirenze@gmail.com
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L’appropriatezza in sanità è de-
finita come la misura di
quanto una scelta o un inter-

vento diagnostico o terapeutico sia ade-
guato rispetto alle esigenze del pazien-
te e al contesto sanitario.

Una ampia variabilità comporta-
mentale prescrittiva dei medici è un
indice indiscutibile di inappropria-
tezza. L’inappropriatezza comporta
quindi ed inevitabilmente spreco di
risorse sanitarie, economiche e tem-
porali a carico del Sistema e della Co-
munità.

Se si esamina il consumo di risorse
extra-ospedaliere si può ben affermare
che, mentre il 94% della spesa farma-
ceutica territoriale vede come prescrit-
tore il medico di medicina generale, per
quanto riguarda il consumo di risorse
afferenti alla Specialistica (siano esse vi-

site mediche o esami diagnostici), inte-
so come numero di prestazioni consu-
mate, la responsabilità risulta divisa cir-
ca a metà tra i medici di medicina ge-
nerale e gli specialisti, siano essi ospe-
dalieri puri o ambulatoriali. Se invece
andiamo a misurare il costo delle pre-
stazioni specialistiche prescritte, esso è
a maggior carico dei medici specialisti.
In pratica i medici di medicina genera-
le prescrivono un numero di esami di
basso costo, mentre gli specialisti ri-
chiedono esami diagnostici più costosi:
sia esami di laboratorio che diagnostica
per immagini, ad esempio TAC e/o
RMN. 
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L’appropriatezza prescrittiva
nella specialistica salverà

le liste di attesa
di Piero Salvadori

Parole chiave:
appropriatezza prescrittiva,

specialistica, responsabilizzazione
del medico prescrittore 

16 qualità e professione

6/2017

▲

Responsabilizzare il
prescrittore porta alla
appropriatezza. Nella
specialistica, che ha

superato come spesa la
farmaceutica, essa può

ridurre le liste di attesa per
visite ed esami, anziché

continuare ad immettere
risorse nel sistema. I dati
mostrano che mentre la

farmaceutica territoriale va
ascritta alla Medicina

Generale, la specialistica va
ascritta in parte maggiore

agli specialisti.

PIERO SALVADORI, medico di comunità
presso l’Azienda USL Centro Toscana do-
ve dirige la SOC Gestione Convenziona-
ti. Dal 1999 al 2016 Direttore della UOC
Organizzazione Servizi Sanitari Territo-
riali a Empoli. Specializzato in Oncolo-
gia presso l’Università di Genova nel
1987, specializzato in Igiene e Sanità Pub-
blica presso l’Università di Firenze nel
1991. Dirigente settore Servizi alla Per-
sona sul Territorio, Regione Toscana
2012/13.

Figura 1 - Comparazione trend temporale spesa pro-capite farmaceutica vs speciali-
stica.



In precedenti occasioni queste pro-
blematiche sono state già affrontate su
Toscana Medica (n. 1 e n. 3/2015; n. 2
e n. 11/2016), ma l’evidente mancan-
za di governo della Specialistica impo-
ne ulteriori riflessioni ed anche pro-
poste al fine di migliorare il Sistema.
Tutti i dati riportati in Tabella 1 si rife-
riscono (come del resto quelli dei cita-
ti passati articoli) alla realtà della ex
AUSL 11 di Empoli, anno 2015, che
non credo sia però molto difforme e
distante, come comportamento, dalle
altre realtà toscane e può pertanto es-
sere assunta come paradigma per ul-
teriori riflessioni e proposte.

La drammaticità della situazione è ri-
portata chiaramente nella Figura 1: men-
tre la spesa farmaceutica pro-capite per
cittadino pesato per età  si è mantenuta
costante negli anni ed anzi è sensibil-
mente diminuita (segno di uno stretto

governo della situazione), la spesa per la
specialistica intesa come diagnostica di
qualsiasi tipologia e visite mediche
(escluse le prestazioni del Pronto Soc-
corso), partendo da valori procapite, pe-

sati per età, più bassi di quella farma-
ceutica, ha assunto negli ultimi anni va-
lori molto più alti della farmaceutica mo-
strando che il fenomeno non è né con-
trollato né minimamente governato. 

Appare ovvio pensare che in tale trend
annuo della specialistica si possano tro-
vare notevoli margini di inappropriatez-
za, la cui correzione potrà portare ad un
maggior governo delle liste di attesa. In-
fatti appare del tutto inefficace ed inef-
ficiente continuare ad immettere risor-
se nel sistema aumentando solo e sol-
tanto l’offerta di diagnostica o le ore di
ambulatorio per le visite specialistiche,
senza che vi sia a monte una gestione e
un governo della prescrizione medica.
Abbiamo visto infatti che oltre la metà
(se non di più) di tale prescrizione è a ca-
rico degli specialisti ospedalieri ed è ov-
viamente lì, insieme ai medici di medi-
cina generale, che bisogna agire.
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Tipologia di prestazione
% inappr. 2 o più
ripetiz.ni / anno

Costo
% inappr. 3 o più
ripetiz.ni / anno

costo 
Numero max.
di ripetizioni

diagnostica

eco addome 14,8 3.088.370 2,3 451.957 11

eco cuore 7,6 1.151.652 0,9 124.539 5

eco tiroide 5,8 297.287 0,3 16.070 4

mammografia 32,2 8.258.417 2,1 511.548 7

pap test 1,8 183.293 0,1 10.880 4

rmn ginocchio > 65 anni 4,9 1.471.370 4,7 1.426.174 3

tac ginocchio > 65 anni 5,0 331.435 4,4 291.261 2

visite

allergologica 4,2 700 0,1 25 8

cardiologica 9,7 25.000 2,0 5.150 5

chirurgia vascolare 13,0 4.150 3,4 1.100 5

chirurgica 12,3 10.925 1,5 1.350 5

dermatologica 6,0 13.125 0,8 1.800 4

diabetologica 7,6 2.400 0,6 200 6

endocrinologica 7,2 4.525 0,7 450 3

fisiatrica 5,9 1.925 0,2 75 2

gastroenterologica 11,6 5.125 3,4 1.500 10

ginecologica 15,3 22.675 4,5 6.600 5

neurologica 14,4 16.950 2,8 3.325 10

oculistica 7,3 13.175 1,7 2.975 25

oncologica 17,3 3.100 5,4 975 6

ortopedica 11,5 24.825 1,7 3.625 6

orl 10,3 19.875 1,8 3.450 5

pneumologica 13,6 5.025 1,8 650 6

senologica 11,7 6.600 2,0 1.125 9

urologica 16,8 17.600 3,7 3.850 7

Tot. Regione 10,7 14.979.524 2,1 2.870.653

Media inapp.za visite 10,9 2,1

Tabella 1 - Frequenza di ripetizione nell’anno 2015 di alcune tipologie di esami diagnostici e delle visite specialistiche.

Possiamo evidenziare
alcune incongruenze

del sistema
che contribuiscono

ad aumentare,
oltre che le spese,
anche i tempi delle

liste di attesa



Intanto ancora una volta possiamo
evidenziare alcune incongruenze del si-
stema che contribuiscono ad aumenta-
re, oltre che le spese, anche i tempi del-
le liste di attesa. La Tabella 1 riporta la
frequenza di ripetizione nell’anno 2015
di alcune tipologie di esami diagnostici
e delle visite specialistiche, intese come
prima visita. Si può notare come la
mammografia sia l’esame che presenta
maggiori ripetizioni seguita dall’eco ad-
dome. Tra le visite quella oncologica è
la più ripetuta seguita da quella urolo-
gica. Appare ovvio che la ripetizione,
per la stessa persona in date diverse, di
per sé non denota inappropriatezza, ma
la ripetizione di almeno tre o più esa-
mi/visite uguali nell’arco di un anno de-
ve almeno far riflettere. 

Proposta per la Regione Toscana.
Sulla base di quanto descritto è

possibile elaborare un progetto/pro-
posta, valido per tutto il territorio del-
la Regione Toscana, che preveda la re-
sponsabilizzazione del medico pre-
scrittore (medico di medicina gene-
rale/specialista ospedaliero e/o am-
bulatoriale) sia sulla prescrizione
farmacologica che su quella di esami
e visite specialistiche a carico del
SSRT ed eventualmente anche su al-
tri fattori produttivi come i ricoveri
ospedalieri, gli accessi al pronto soc-
corso, la prescrizione di protesi e au-
sili, la richiesta di trasporti sanitari or-
dinari, ecc…

Obiettivi:
• responsabilizzazione del prescritto-

re (N.b. NON del curante, cioè il
medico di medicina generale);

• economie di scala attraverso l’ap-
propriatezza e l’omogeneità della
abitudine prescrittiva;

• riduzione liste di attesa;
• trasparenza del sistema.

Presupposti necessari:
• disponibilità dei flussi amministrativi

regionali e nazionali per analisi: es. FES,
SPF, SPA, SDO, PS, AD-RSA, SCR1,
SCR2, ausili, trasporti sanitari. Even-
tuale confronto con database del me-
dico di medicina generale ed ospedale;

• software ad hoc per analisi dati e pro-
duzione di report personali e per ag-
gregazione con grafica chiara e facil-
mente interpretabile, con nominativi
del prescrittore e della aggregazione
di appartenenza;

• disponibilità di un sito on line che cia-
scun prescrittore tramite suo login
possa consultare in qualsiasi momen-
to per vedere le sue performance con-
frontate con il raggruppamento a cui
appartiene. Es. AFT per i medici di
medicina generale, ma anche SOC
per i medici dipendenti. Da usarsi in
incontri di audit e di peer review;

• disponibilità di personale a tempo pie-
no come da Tabella 2 in proiezione da
strutture già esistenti.

I medici devono avere competen-
ze relazionali, statistiche ed epide-
miologiche (medici di comunità, ma
anche medici di medicina generale,
coordinatori di AFT o specialisti, for-
mati ad hoc). Anche i farmacisti oltre
alla ovvia conoscenza della materia
necessitano di competenze simili ai
medici. 

Destinatari: MMG, PDF, CA,
specialisti AUSL e AOU, specialisti
ambulatoriali interni. A questo pro-
posito, proprio con le ultime leggi di
riforma sanitaria sia nazionali che re-
gionali si è raggiunto tra i professio-
nisti prescrittori un tal livello di omo-
geneità che è possibile tranquilla-
mente e oggettivamente confronta-
re tra loro sia le aggregazioni che i
singoli sulla base delle loro abitudi-
ni prescrittorie. I vari livelli di ag-
gregazione sono rappresentati nella
Figura 2.

Materiali: i dati dovranno essere
standardizzati per assistiti pesati per
età, divisi per il numero di assistiti in
carico nel caso dei MMG/PDF e per
le ore lavorate in 1 anno per gli spe-
cialisti sia dipendenti che conven-
zionati e Continuità Assistenziale.

Risultati attesi: appropriatezza, ri-
sparmi, omogeneità comportamen-
tale, trasparenza del sistema e ridu-
zione liste di attesa. 

piero.salvadori@uslcentro.toscana.it
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AUSL n° medici n° farmacisti n° statistici n° amministrativi

Nord-Ovest 2 2 2 1

Centro 3 3 2 1

Sud-Est 1 1 1 1

totale 6 6 5 3

Tabella 2 - Personale da dedicare al progetto proposto per singola Azienda USL.

Figura 2 - Livelli di aggregazione omogenei dei medici prescrittori nelle AUSL Toscane.



Nel campo dell’uso e abuso di so-
stanze stupefacenti, di alcol, di
sostanze psicoattive di nuova

generazione (tabellate o meno per il no-
stro ordinamento) l’incremento dell’of-
ferta, e quindi la diffusione del consu-
mo a vasto raggio, continua ad essere
un problema, ad avviso di chi scrive, par-
zialmente sottovalutato, o talvolta non
correttamente valutato essendo spesso
distorta l’opinione degli esperti nel cam-
po, talvolta non aggiornata nell’acquisi-
zione di informazione e formazione
scientifica ad hoc.

Per quanto concerne lo specifico ar-
gomento delle “nuove droghe”, o me-
glio delle Nuove Sostanze Psicoattive
è stato pubblicato un articolo su que-
sta stessa rivista, nel mese di gennaio
2016, e si può riconfermare che la lo-
ro diffusione rappresenta a tutt’oggi
un serio problema, soprattutto, come
sottolineato nell’articolo, a causa del-
la difficile individuazione delle mede-
sime, sia su materiale non biologico
(sequestri) che su materiale biologico
(viventi, deceduti), e ciò soprattutto
per la carenza di disponibilità, per la

maggior parte dei laboratori di settore,
degli analiti standard di riferimento.
(Toscana Medica 1/2016: http://
www.toscanamedica.org/87-toscana-
medica/qualita-e-professione/96-le-
nuove-droghe-sintetiche).

Tuttavia è necessaria anche una ri-
flessione diversa, che sorge imperati-
vamente nel constatare che da qual-
che anno sia nelle sedi scientifiche che
in quelle congressuali (idonee a forni-
re informazione, casistica, prevenzio-
ne) così come anche nelle fonti della
letteratura di settore, tutta l’attenzio-
ne nel tema “droga” è ormai concen-
trata al massimo e quasi esclusiva-
mente proprio sulle Nuove Sostanze
Psicoattive, sia a livello nazionale, che
europeo, che internazionale. 

È infatti difficile oggi pensare che un
ricercatore possa ambire a “portarsi a
casa” finanziamenti erogati attraverso
bandi nazionali o europei se il tema del
progetto non riguarda le NSP; è diffici-
le attrarre l’attenzione dei media se non
parlando di Nuove Sostanze Psicoattive;
anche nella formazione primaria e se-
condaria si richiede la partecipazione di
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Storie allucinanti
di una realtà sommersa

La struttura di tossicologia forense dell’AOUC racconta

di Elisabetta Bertol
ELISABETTA BERTOL, Professore Ordina-
rio di Tossicologia Forense, Università
degli Studi di Firenze. Direttore Struttu-
ra di Tossicologia Forense Azienda Ospe-
daliero-Universitaria Careggi.

L’interesse sempre maggiore
per le cosiddette Nuove

Sostanze Psicoattive (NSP)
non deve fare tuttavia

dimenticare quanti e quali
siano i danni ancora

provocati dalle droghe
cosiddette tradizionali.
L’Autrice, partendo da

quest’ultima considerazione,
riporta alcuni casi

particolarmente significativi
di casistica tossicologica

acuta in età pediatrica, tratti
dalla serie di 38 osservati a

Firenze nel 2016. 

Parole chiave:
tossicologia forense, cocaina,
eroina, intossicazione acuta,

età pediatrica
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esperti in argomento per lezioni, con-
ferenze, seminari, sempre con atten-
zione alle nuove droghe.

Tutto ciò è cosa buona ed impor-
tante, ma la riflessione che può venire
di conseguenza e che può anche sem-
brare un tantino azzardata è che tutto
questo boom di pubblicità (da quella
di facile effetto mediatico a quella più
seria e scientifica) che ruota attorno al-
le Nuove Sostanze Psicoattive possa
servire a distogliere l’attenzione, qua-
si fosse un disegno strategico, nei con-
fronti dei traffici della droga tradizio-
nale, che quindi, parzialmente indi-
sturbati, continuano a imperversare, a
crescere e a mietere vittime. 

Di fatto, riguardo ai casi venuti alla
conoscenza diretta della Struttura di Tos-
sicologia Forense della AOUC, nella no-

stra quotidianità di operatori nel settore
di diagnostica e monitoraggio dei casi di
intossicazione che pervengono dalle va-
rie unità di Pronto Soccorso, con parti-
colare riguardo all’età delle persone vit-
time di intossicazione, è stato singolare
l’accentuarsi, nell’ultimo periodo di os-
servazione, di un certo numero di casi –
non indifferente – riguardante la fascia
di età minorile, ed in particolare quella
della prima infanzia.

Con riferimento all’infanzia, è degna
di osservazione una allucinante realtà
di casistica tossicologica acuta in bam-
bini al di sotto dei tre anni di vita, tra i
quali anche neonati.

Ancora più sorprendente è che, se
per qualche caso si tratta di intossica-
zione acuta accidentale, per altri casi si
può parlare di somministrazione vo-
lontaria di “droga” – mi si conceda il ter-
mine poco scientifico, ma più diretto –
a scopi non ufficialmente dichiarati o
accertati, ma intuibili.

In quest’ottica, consapevoli altresì
che quella che arriva alla nostra osser-
vazione è solo una casistica di un ordi-
ne di grandezza estremamente infe-
riore alla reale situazione, si precisa
che nel 2016 si sono avute – riguardo ai
casi di intossicazioni acute di minori –
un numero di richieste di poco inferio-
re alla quarantina e precisamente in nu-
mero di 38. Di queste comunque circa
la metà riguardavano bambini molto
piccoli, per i quali l’intossicazione acu-
ta, che ha comportato il ricovero, è da
considerarsi accidentale in una quota
parte di casi, in altri volontaria. 

Anche negli anni immediatamente
precedenti erano giunti alla nostra os-
servazione casi di sconcertante gravità,

seppur in misura minore per mancanza
di informazione negli ambienti di pron-
to soccorso, dell’esistenza di una strut-
tura come la nostra, dalle capacità ana-
litiche sempre in progressivo aggiorna-
mento ed evoluzione tecnologica.

Per i casi accidentali ci si riferisce
spesso ad accidentalità dovute alla tra-
scuratezza e mancanza di vigilanza ed
attenzione di genitori o parenti che, fa-
cendo parte del mondo della droga vuoi
come consumatori vuoi anche come
spacciatori/piccoli trafficanti, lasciano
incustodita e alla portata dei piccoli la
loro merce. 

In questa casistica i derivati della can-
nabis (dall’erba alla resina) occupano
una buona quota parte dei casi, com-
presa una sola occasione di uso di can-
nabinoidi sintetici, dovendosi per lo più
gli episodi di intossicazione acuta ai can-
nabinoidi naturali, ed in particolare al
tetraidrocannabinolo (THC). 

Da considerare singolare che in ca-
si come questi l’attenzione del clinico
è focalizzata, sempre, alla richiesta di
sostanze particolarmente tossiche, o di
cannabinoidi sintetici, quasi a voler di-
sconoscere a priori – pur di fronte a
intossicazioni in piccoli bambini o neo-
nati – la reale pericolosità dei deriva-
ti della cannabis. 

Il resto della casistica riguarda altre
sostanze tradizionali, dalla cocaina al-
l’eroina.

Non si registrano, in questa parte
della nostra casistica, casi di nuove
droghe, benché sempre analiticamen-
te ricercate, facendo parte della com-
petenza della Struttura l’attuazione del
loro screening sia su urina, che su san-
gue e su matrice pilifera.
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I casi di ancora più allucinante real-
tà sono riferibili alla casistica non acci-
dentale di intossicazioni acute in bam-
bini molto piccoli ai quali volontaria-
mente viene somministrata la sostan-
za stupefacente, che, per i casi giunti
alla nostra osservazione, è sempre ri-
feribile a sostanze cosiddette tradizio-
nali, ed in particolare cannabis, eroina
e/o cocaina.

Si vuole ribadire che i casi studiati so-
no pervenuti alla nostra osservazione so-
lo perché giunti in stato di coma o di al-
lucinazioni o di agitazione psicomotoria
al presidio di Pronto Soccorso del terri-
torio di residenza (tutti i casi descritti ri-
guardano la Regione Toscana). Solo con
indagini tossicologiche sulla matrice pi-
lifera, che ci consente di accertare even-
tuale uso pregresso, sono venute alla lu-
ce le storie che descriviamo. 

Caso di bimba di anni 1 e 4 mesi
ricoverata al Pronto Soccorso di una cit-
tà della Toscana per disappetenza e sta-
to di ipotonia generalizzata e iporeatti-
vità, sfociata poi in necessità di trasferi-
mento in rianimazione per alterata di-
namica respiratoria.

Oltre agli esami ematochimici di rou-
tine la bambina veniva sottoposta anche
a screening tossicologico, con positività
per benzodiazepine e sorprendente-

mente per cocainici. Vista la mancanza
di specificità e di sicurezza diagnostica
dei kit di screening impiegati, venivano
recapitati alla nostra struttura di Tossi-
cologia Forense un minimo residuo di
urine unitamente ad un campione di san-
gue e, su mia personale richiesta, di un
campione di matrice pilifera (capelli).

Nei campioni biologici è stata ri-
scontrata la presenza nelle urine di ben-
zodiazepine con identificazione di mi-
dazolam e del metabolita α-idrossi-
midazolam, nonché di cocaina e del me-
tabolita benzoilecgonina. 

Nel sangue positività lieve per mida-
zolam e α-idrossi-midazolam; nella ma-
trice pilifera positività estremamente
elevata di cocaina e del metabolita ben-
zoilecgonina.

Si fa presente come in questo caso la
scoperta di consumo di cocaina da par-
te della bimba sia avvenuta per caso e
per mero scrupolo diagnostico, in quan-
to la piccola era stata ricoverata in riani-
mazione per difficoltà respiratoria per
sovradosaggio di benzodiazepine. Anche
a proposito di queste, rimane comunque
di difficile comprensione l’uso inconsul-
to di una molecola di potente effetto se-
dativo ed ipnoinducente, il midazolam,
peraltro di sola disponibilità ospedalie-
ra (ma di cui è ricco il mercato clande-

stino, anche sul web, in quanto droga da
sballo), se non pensando alla volontà di
genitori che necessitavano di sedare
l’iperreattività di una bimba esposta ad
uso indiscriminato di cocaina. Da osser-
vare che l’esposizione alla cocaina non è
attribuibile ai giorni immediatamente
precedenti il ricovero, ma ad una espo-
sizione molto pesante nel tempo rife-
ribile ai precedenti 3-4 mesi. 

In ottemperanza alla richiesta della
magistratura inquirente, veniva esegui-
to controllo per l’uso di stupefacenti an-
che sulla matrice pilifera di entrambi i
genitori della bimba, riscontrandosi im-
portanti livelli di cocaina e metabolita
per il padre, dimostrativi di un uso pe-
sante della molecola, e livelli inferiori
(ma sempre significativi di uso costan-
te) per la madre. 

Caso di bimbo di circa 4/5 mesi,
quindi neonato, che era stato ricovera-
to d’urgenza al reparto pediatrico di una
provincia toscana, in quanto “sembrava
morto” come la sorella, di circa 11 an-
ni, riferiva dal proprio telefonino spe-
cificando che chiamava “di nascosto” il
118. La bimba, spaventata dall’episo-
dio, raccontava in seguito che “non era
la prima volta” che il fratellino dopo es-
sere stato nutrito con il biberon (esclu-
sa quindi l’evenienza dell’allattamento
materno) cadeva in un sonno profondo.

In tale occasione però il bambino
“aveva le labbra blu”, sempre come rac-
contato dalla sorella. I paramedici del-
l’unità mobile di pronto soccorso riani-
mavano prontamente il bimbo, e prov-
vedevano ad immediato ricovero.

La nostra Struttura di Tossicologia
Forense veniva interessata solo il gior-
no successivo, per avere contezza più

qualità e professione 21

6/2017 ▲
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di somministrazione volontaria di “droga” 



specifica dell’accaduto, in quanto – for-
tunatamente – il neonato si era perfet-
tamente ripreso a seguito di sommini-
strazione del farmaco Narcan Neona-
tal, il cui principio attivo, come noto, è
indicato nella terapia della depressione
respiratoria causata da sovradosaggio di
oppiacei. La somministrazione del far-
maco era stata eseguita in quanto veni-
va accertato che la madre era dipen-
dente da eroina, ed usava metadone in
terapia disintossicante a scalare. Le uri-
ne del neonato erano state nel contem-
po esaminate in ospedale per la ricerca
delle principali sostanze stupefacenti,
risultando positive per oppiacei e me-
tadone (kit immunochimici). Il residuo
di urine (corrispondenti quindi al gior-
no del ricovero) ed un prelievo della ma-
trice pilifera richiesti allo scopo dalla
nostra Struttura davano come risultato
una positività urinaria per morfina (38,3
ng/ml) e mono-acetilmorfina (15,6
ng/ml), quest’ultima dimostrativa di uso
di eroina, e per metadone (115,5 ng/ml).

Per quanto riguarda la matrice pili-
fera, si trattava della rasatura della te-
stolina del bimbo, che presentava po-
chi capelli, mai tagliati fin dalla sua na-
scita. In questo pool di materiale pilife-
ro è stata riscontrata la presenza di me-
tadone (85 ng/mg) ed assenza di
oppiacei e metaboliti.

Lo stato di sovradosaggio da oppia-
cei che ha fatto scattare il ricovero è
dunque da considerarsi episodico, ma
molto grave, tale da spaventare la so-
rellina e permettere comunque di sal-
vare il bimbo. Da segnalare tuttavia che
l’esame dei capelli del bimbo testimo-
nia invece una esposizione piuttosto pe-
sante e continua al metadone.

Non essendo mai stato allattato, è da
supporre che le sostanze stupefacenti
(eroina nel caso che ha portato al rico-
vero e metadone fin dalla nascita), fos-
sero somministrate al bambino a scopo
di sedazione.

Tutti gli accertamenti sono stati ese-
guiti su disposizione della magistratura.

Caso di intossicazione acuta da can-
nabis in bambina di poco più di un
anno, portata dalla madre ad un Pron-
to Soccorso della Toscana. 

La bimba versava in uno stato sopo-
roso alternato a stato di agitazione psi-
comotoria, e sintomatologia neurologi-
ca acuta. 

Prelievo delle urine e del sangue ef-
fettuati circa tre ore dopo l’ingresso in
Pronto Soccorso. Il Laboratorio ospe-
daliero locale segnalava nelle urine uni-
camente presenza di cannabinoidi.

La madre, reticente sulle modalità
dell’accaduto, ammetteva poi di fare sal-
tuario uso di cannabis.

I medici dell’UO Pediatria inviava-
no quindi alla Struttura di Tossicologia
Forense dell’AOUC Firenze i campio-
ni di urina e di sangue (gli stessi del pre-
lievo di cui sopra), chiedendo la con-
ferma del test urinario, gli accertamen-
ti sul sangue, ed anche un accertamen-
to sui capelli della bimba.

I risultati sul sangue e sulle urine ri-
levavano concentrazioni estremamen-
te elevate del metabolita del tetraidro-
cannabinolo (principio attivo della can-
nabis) rispettivamente pari a 48,9 e
241,16  ng/ml. Negatività nella matri-
ce pilifera.

I livelli sono tali da escludere in as-
soluto la possibilità di fumo passivo; la
presenza nel sangue alla concentrazio-
ne sopra riportata, fa deporre per una
concentrazione significativamente più
elevata – al momento dell’accadimen-
to rispetto all’ingresso in Pronto Soc-
corso – stante la farmacocinetica dei
metaboliti della cannabis che lasciano
rapidamente il torrente circolatorio; è
da supporre (anche dai pochi indizi ri-
cavabili dalle reticenti dichiarazioni del-
la madre) che la bimba potesse avere
ingerito una imprecisata quantità di una
preparazione della cannabis (marijua-
na o più probabilmente hashish); il ca-
so è da considerarsi emblematico esem-
pio di una sottovalutazione della peri-
colosità e dei rischi insiti nell’uso di una

sostanza considerata ancora, in modo
così obsoleto e antiscientifico, leggera,
ma anche perché, nella specifica circo-
stanza, si trattava di un minore assolu-
tamente incapace di discriminare cosa
possa essere ingerito o meno (bimba di
soli 13 mesi) che aveva trovato nella pro-
pria disponibilità, tra le mura domesti-
che, la sostanza che le ha provocato l’in-
tossicazione acuta con sintomatologia
neurologica tale da indurre la madre a
portarla al Pronto Soccorso.

Bimba di anni 2 circa, straniera, ri-
coverata d’urgenza in Pronto Soccorso,
in preda a stati di delirio con urla e tre-
mori – come fosse in preda a terrore –
per intervento dei vicini di casa, che ave-
vano provveduto a chiamare soccorso.
I vicini avevano raccontato anche come
tali episodi fossero ricorrenti nel perio-
do dell’ultimo anno, da quando cioè la
famiglia si era trasferita in Italia. 

I primi esami eseguiti su campione
ematico ed urinario avevano rilevato
elevati livelli di metabolita del princi-
pio attivo della cannabis (rispettiva-
mente 24,4 e 264,02 ng/ml). Sempre
per approfondimento diagnostico, sul-
la matrice pilifera (10 cm di capelli) è
stata riscontrata presenza del metabo-
lita dei cannabinoidi e di metaboliti del-
le benzodiazepine.

In questo caso è d’uopo sottolineare
come l’esposizione alla cannabis della
bambina non sia da considerarsi “pas-
siva ma dovuta a somministrazione pe-
sante da parte di terzi, e la presenza nei
capelli fa capire come l’episodio che ha
portato al ricovero d’urgenza non fosse
dovuto ad accidentalità, ma che tale si-
tuazione perdurasse da almeno 10 me-
si. Si sottolinea inoltre che, data la scar-
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sa affinità dei metaboliti della cannabis
per la matrice pilifera, il referto positi-
vo nella suddetta matrice testimonia un
consumo importante, di elevata entità.

Di abuso di cannabis si parla anche
in episodio di minorenne (anni 12), di
sesso maschile, straniero, ricoverato in
preda ad episodio di allucinazioni (poi
descritto come di carattere uditivo
…“sentivo urla di persone che mi inse-
guivano”) mentre correva in una via del-
la città. Dopo sedazione e rientro in una
situazione di normalità il ragazzo rife-
riva di essere un consumatore saltuario
di derivati della cannabis fin da quando
– già all’età di circa 8-9 anni “rubava
pezzetti di fumo” al fratello. 

Nell’occasione tuttavia, nonostante
il ricovero, non fu eseguito prelievo di
campioni biologici (né sangue né uri-
ne) nell’immediato, ma solo un cam-
pione urinario, alcuni giorni dopo, che
dava ancora positività accentuata (19,48
ng/ml) per il metabolita fondamentale
del tetraidrocannabinolo.

L’episodio psicotico (è noto che la
cannabis, specie in età adolescenziale,
può ingenerare, come sintomatologia
importante, proprio una psicosi tossica)
è il risultato di una assunzione eccessi-
vamente elevata di una preparazione del-
la cannabis classificabile, con ogni vero-
simiglianza, tra quelle che oggi sempre
più spesso vengono ad essere presenti
sul mercato clandestino, provenienti da

coltivazioni forzate e selezionate al fine
di sintetizzare un contenuto di principio
attivo oltre 10 volte superiore alle pre-
parazioni comunemente presenti in na-
tura. È noto che anche in Italia esistono
distese e distese di queste coltivazioni in
cui l’ambiente particolarmente idoneo
porta a prodotti oltremodo tossici.

Si vuole ribadire che è proprio in età
adolescenziale che il pericolo dell’as-
sunzione di cannabis è maggiore, in par-
ticolare della tipologia ad alto contenu-
to di principio attivo e ciò non solo per
i danni sui tipici recettori cerebrali dei
cannabinoidi, siti nel lobo frontale, in
un cervello in piena evoluzione, ma an-
che per gli effetti comportamentali, de-
cisamente pericolosi per l’incolumità
stessa dell’assuntore. 

Si vuole sottolineare che episodi ana-
loghi all’ultimo descritto per modalità
di assunzione e per effetti prodotti, so-
no stati registrati in numero di 5 nel-
l’arco di soli 2 mesi.

Caso di una bambina di anni 12,
straniera, pervenuta in Pronto Soccor-
so in preda ad agitazione psicomotoria
incontenibile, non collaborante, che ri-
schiava, dimenandosi, di “sbattere la te-
sta” e tale da indurre i parasanitari e im-
mediatamente dopo i sanitari alla con-
tenzione e alla sedazione.

Il prelievo ematico ed urinario, ese-
guiti al momento del ricovero, inviati

per approfondimenti analitici alla Strut-
tura di Tossicologia Forense, rilevava-
no presenza di cocaina (15,65 ng/ml) e
suo metabolita (185 ng/ml) nel sangue,
dove si riscontrava anche un alto livel-
lo di alcol (1,35 g/litro). L’urina mostra-
va presenza di cocaina e suo metaboli-
ta, e non era stato consentito il prelievo
della matrice pilifera.

Successivamente, circa due mesi do-
po, la ragazzina veniva accompagnata
dai genitori per una “diagnosi di even-
tuale uso pregresso” di stupefacenti e/o
di alcol, dopo che la stessa aveva ac-
consentito, proprio malgrado, di segui-
re una sorta di intervento psicologico di
sostegno.

Ne risultava un uso pesante (da de-
finirsi non sporadico/occasionale) di co-
caina, con l’evidenza, grazie allo studio
dei fondamentali moderni marcatori
(etiglicuronide ed esteri etilici degli aci-
di grassi – FAEE), anche di un pesante
abuso di alcol. 

La storia, nel suo complesso, viene
confermata dalla struttura di sostegno
psicologico, che descrive anche “pe-
sante disagio psichico in bambina con
problemi di disagio familiare”. Non è
stato consentito indagare sull’uso di stu-
pefacenti nell’ambito della famiglia.

Bimba di anni 7, in famiglia di con-
dizioni economiche medio-elevate, so-
cialmente ben inserita, e apparente-
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mente senza problemi di disagio, ad
eccezione di un rendimento scolastico
molto scarso, preoccupante a dire del-
la maestra, non rispondente all’intelli-
genza della bambina.

Un giorno la bimba è stata ricovera-
ta presso il reparto di Osservazione Tos-
sicologica di un Pronto Soccorso di una
provincia della Toscana per episodio di
perdita di coscienza. Erano stati i geni-
tori stessi a far ricoverare la figlia. Gli
accertamenti eseguiti sul sangue ave-
vano dato negatività per le principali so-
stanze stupefacenti (la bimba era stata
portata al Pronto Soccorso a distanza di
ore dall’episodio narrato dai genitori),
mentre gli accertamenti urinari aveva-
no dato positività per MDMA (estasi) e
suo metabolita (MDA), per il metabo-
lita del tetraidrocannabinolo, nonché
per morfina, codeina, monoacetilmor-
fina (quest’ultimo metabolita indica as-
sunzione di eroina). 

Questa situazione di poliassunzione,
vista l’età della paziente, ha indotto ad
indagare, tramite esame della matrice
pilifera, su consenso dei genitori, ri-
guardo ad un eventuale pregresso uso
di sostanze, ottenendosi positività per
metaboliti degli oppiacei, e non per le
altre sostanze riscontrate nelle urine. 

I servizi sociali, interessati in meri-
to all’episodio, hanno potuto poi ac-
certare che era proprio la famiglia (en-
trambi i genitori) a fare uso di oppia-
cei (testimoniato anche da periodi di
frequentazione dei servizi per le di-
pendenze) ma di non “disdegnare” an-
che uso di cannabis e, quando fosse
possibile, anche di ecstasy o altri am-
fetaminici. Entrambi i genitori nega-
vano in modo categorico che la picco-
la potesse – anche episodicamente –
fare uso di stupefacenti, assicurando
l’assistente sociale in merito alla loro
attenzione a “non lasciare mai incu-
stodita” nella disponibilità della figlia
alcuna sostanza.

Di fatto, anche questo episodio acu-
to (con ricovero) ha permesso poi di
indagare nel pregresso e di constatare
una esposizione non episodica a vari ti-

pi di droga. Ma la storia davvero più al-
lucinante riguarda un recente episo-
dio, nato dalla richiesta di esame tos-
sicologico sui capelli di bambino di
mesi 14 da personale sanitario di un
reparto di rianimazione pediatrica in
stato ipotonico, soporoso, con miosi,
con necessità di intubazione e ventila-
zione. Primi esami tossicologici delle
urine riscontravano positività per me-
tadone. La richiesta di esame dei ca-
pelli nasce dalla volontà di approfon-
dimento diagnostico dal momento che
il bimbo, una volta risolta la situazione
indotta dal sovradosaggio di metado-
ne, era caduto in una classica sintoma-
tologia astinenziale. Il risultato degli
esami condotti sulla matrice pilifera
dava esito positivo non solo per il me-
tadone, ma anche per metaboliti del-
l’eroina e della cocaina. Il magistrato,
interessato del fatto, mi nominava con-
sulente allo scopo di eseguire un ulte-
riore prelievo di capelli del bambino,
onde poter eseguire analisi “seriata”,
con consenso informato della madre.
Veniva richiesto anche prelievo ed in-
dagini tossicologiche sui capelli degli
altri figli, un fratellino dell’età di circa
2 anni e mezzo, e altro minore di anni
12. Le analisi tossicologiche sono sta-
te eseguite in maniera seriata (esami-
nando quindi segmenti di un centime-
tro) potendosi così risalire all’eventua-
le uso di sostanze stupefacenti fino a
circa 5 mesi prima del prelievo. 

Si sottolinea che per tutti i bambi-
ni, e per tutti i tratti di capelli, è risul-
tata una esposizione piuttosto signifi-
cativa, non occasionale, e soprattutto
relativa a sostanze stupefacenti che in
genere non vengono assunte contem-
poraneamente, proprio a causa degli
effetti diametralmente opposti che es-
se ingenerano. 

È stato accertato che i genitori sono
persone dipendenti da stupefacenti (il
padre da eroina, in terapia con meta-
done) ma con precedenti di spaccio di
sostanze stupefacenti: le ipotesi degli
inquirenti sono pertanto da ricondurre
a due. La prima, quella che si può con-
siderare la più rosea, è che i genitori,
impegnati nelle loro attività di spaccio,
non si preoccupassero minimamente
del fatto che i figli vivessero quotidia-
namente a pesante contatto con vari ti-
pi di droga, esattamente nei locali dove
veniva effettuato il confezionamento
delle dosi per lo spaccio ed in tal modo
la potessero assorbire per esposizione
passiva. La seconda ipotesi, la peggio-
re, ma che potrebbe avere maggior fon-
damento per una serie di fatti circo-
stanziali, non ultimo i livelli di concen-
trazione elevata dei metaboliti nella ma-
trice pilifera, è quella che volontaria-
mente la varietà di droghe venisse
somministrata ai figli. 

È emblematica, a tale proposito, la
ritrosia e la caduta in contraddizione del
minore di 12 anni, di fronte alle do-
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Nei casi descritti, come per altri sempre giunti
alla conoscenza della Struttura, è stato
possibile l’intervento delle Unità di supporto
psicologico e sociale, con allontanamento dei
minori dalla famiglia, ma ci si chiede tuttavia
quanto anche questo gravi sul futuro psichico
di queste vittime. 



mande della responsabile dell’Unità
speciale della Polizia di Stato per gli epi-
sodi di violenza sui minori.

Anche questa sconcertante situazio-
ne è venuta a galla solo a causa del-
l’episodio che ha costretto il bimbo più
piccolo al ricovero in rianimazione, pro-
babilmente perché i genitori, per seda-
re la sua iperattività in seguito ad espo-
sizione pesante a cocaina, gli avevano
somministrato un sovradosaggio di me-
tadone. 

Dopo la descrizione di solo alcune
storie allucinanti, una importante con-
siderazione riguarda il fatto che al-
l’osservazione della sottoscritta, in
qualità di direttore della Struttura di
Tossicologia Forense dell’Azienda
Ospedaliero Universitaria di Careggi,
giungono solamente i casi considera-
ti particolari, in base ad una selezione
non certo protocollata con una crite-
riologia standardizzata, ma giudicati
tali a completa ed esclusiva discrezio-
nalità del medico di turno. 

Spesso l’attenzione del clinico porta
all’esigenza di approfondimento, ma al-
trettanto spesso, anzi, nella stragrande
maggioranza dei casi (specie se questi
hanno poi avuto esito di risoluzione po-
sitiva) non viene ritenuto opportuno
l’approfondimento tossicologico.

Ulteriore fondamentale osservazio-
ne, calandosi nella realtà della vita quo-
tidiana, è che i casi che giungono co-
munque all’osservazione e poi – even-
tualmente – ritenuti degni di appro-
fondimento, sono relativi solo alle si-
tuazioni gravi, quelle di emergenza,
quelle di ricoveri di bambini in coma.

Se non avviene un intervento me-
dico, che possa ravvedere gli estremi
di un ricovero, molta casistica tossico-
logica riguardante l’infanzia, soprat-
tutto la prima infanzia, passa del tut-
to inosservata.

Ciò che arriva all’osservazione spe-
cifica, mirata e specialistica della Strut-
tura di Tossicologia Forense è pertan-
to definibile, sicuramente, come la

punta di un iceberg che fa solo intui-
re l’entità del fenomeno, ma che non
permette di quantizzarlo, men che
meno di studiarlo. 

Nei casi descritti, come per altri sem-
pre giunti alla conoscenza della Strut-
tura, è stato possibile l’intervento delle
Unità di supporto psicologico e sociale,
con allontanamento dei minori dalla fa-
miglia, ma ci si chiede tuttavia quanto
anche questo gravi sul futuro psichico
di queste vittime. 

Statisticamente parlando, quindi,
una valutazione di quanto a fronte di
questa allucinante realtà solo episodi-
ca, possa essere invece il reale “som-
merso” meriterebbe una particolare at-
tenzione, dal momento che si tratta di
vera e propria violenza nei confronti di
minori, inconsapevoli vittime di situa-
zioni familiari che rivelano ben più che
un generico disagio psicologico.
I bambini sono nelle nostre mani!

elisabetta.bertol@unifi.it
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Introduzione
Secondo i dati ISTAT, nel 2015 gli

ultra-sessantacinquenni hanno rag-
giunto i 13,4 milioni ovvero il 22% del
totale, cifra che mette in evidenza il
progressivo invecchiamento demogra-
fico della popolazione italiana. Ciò
comporta inevitabilmente un aumen-
to significativo del numero di persone
affette da malattie croniche e di con-
seguenza un aumento di ricoveri per
tali patologie che al momento della di-
missione ospedaliera si presentano co-
me dimissioni complesse.

Tutto questo rappresenta una con-
dizione alla quale il sistema sociosani-
tario deve provvedere offrendo rispo-
ste appropriate.

L’Agenzia di Continuità Ospedale-
Territorio (ACOT) ha lo scopo di ga-
rantire ai pazienti in dimissione da un
reparto ospedaliero in condizioni di
limitata autonomia, la continuità te-
rapeutica e assistenziale per assicura-
re la presa in carico multidisciplinare
nel territorio.

Target
Pazienti di tutte le età che non ne-

cessitano di un livello di intensità di cu-
re tali da giustificare la permanenza in un
reparto, ma che avendo un alto livello di
intensità assistenziale per ragioni sani-
tarie e/o sociali richiedono un accompa-
gnamento verso la collocazione residen-
ziale o domiciliare appropriata.

Materiali e Metodi
In seguito alla segnalazione al-

l’ACOT, effettuata dal medico e dal-
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Agenzia Continuità
Ospedale-Territorio 

Stato dell’arte dell’esperienza senese

di G. Bocci, G. Guadagni, C. Campolmi, M. Randon, S. Zeppi, V. Valenti,
S. Pelosi, M. Morelli, L. Stefani, C. Cepollaro, M.G. D’Amato

L’Agenzia per la Continuità
Ospedale-Territorio

rappresenta un punto
fondamentale nella presa

in carico del paziente fragile
al momento delle dimissioni

ospedaliere. Nel giugno
2016 l’Agenzia Continuità

Ospedale-Territorio (ACOT)
aveva ricevuto

complessivamente 2.797
segnalazioni, gestite

attraverso una nuova
piattaforma online.

Parole chiave:
ACOT, presa in carico,

paziente fragile, cronicità
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Figura 1 - Utenti segnalati divisi per fasce d’età.



l’infermiere di reparto, previo consen-
so del paziente stesso o delle persone
di riferimento, un team multidiscipli-
nare formato da infermieri, assistente
sociale e medico di comunità definisce
insieme al personale di Reparto, al me-
dico di medicina generale e alla fami-
glia, il percorso assistenziale più ap-
propriato per il paziente, attraverso
un’assistenza personalizzata. Il tutto
costantemente in rete con l’ufficio pro-
tesi-ausili della zona/distretto.

Gli effetti generati dall’interazione
fra malattie e la loro gestione, nonché
le complicazioni derivanti da condi-
zioni di fragilità sociale, richiedono,
come abbiamo già detto, una presa in
carico individualizzata del paziente
complesso. Per questo è necessario sia
provvedere alla definizione del Piano
Assistenziale Individuale (PAI) da par-
te del Gruppo di progetto territoriale
al momento della dimissione, sia al-
l’elaborazione di progetti assistenzia-
li a medio e lungo termine, al fine di
favorire la prosecuzione del percorso
nei passaggi successivi in maniera ap-
propriata.

Risultati
Una prima fase sperimentale con

l’Azienda Ospedaliera Universitaria
Senese (AOUS) è iniziata il 6 ottobre
2014 mentre dal gennaio 2015 è par-
tito il vero e proprio Progetto ACOT
con l’aggiunta della segnalazione
dei casi complessi da parte dei Pre-

sidi Ospedalieri di Nottola, Campo-
staggia ed Abbadia San Salvatore.

In questa data è stata anche intro-
dotta la nuova piattaforma online at-
traverso la quale è possibile identifica-
re il reparto che compila la scheda, ve-
rificare il percorso di presa in carico
territoriale ed elaborare dati sui tem-
pi di segnalazione e di attivazione del
percorso stesso. Al 30 giugno 2016 so-
no stati segnalati 2.797 casi.

Nella Figura 1 sono riportati gli
utenti segnalati divisi per fasce di età.

Come evidente, le segnalazioni più nu-
merose riguardano gli ultra-sessanta-
cinquenni.

Questo andamento, coerente con il
quadro epidemiologico-demografico
nazionale e internazionale, risulta con-
fermato dall’analisi della struttura del-
la popolazione residente nel 2014 per
grandi fasce d’età. Rispetto alla media
regionale, nella zona senese la propor-
zione di ultra-sessantaquattrenni è com-
plessivamente più elevata (rispettiva-
mente 24,76% contro 25,26%). La ti-
pologia delle segnalazioni effettuate al-
l’ACOT può essere suddivisa in quattro
aree, come riportato nella Figura 2.

È evidente come, anche se la mag-
gior parte delle segnalazioni ha una
motivazione esclusivamente sanitaria,
i casi socio-sanitari giochino un ruolo
decisamente importante, mentre net-
tamente più rari sono i casi di segnala-
zioni di carattere esclusivamente so-
ciale o riabilitativo.

Andando ad analizzare le cause di
ricovero dei pazienti segnalati al-
l’ACOT, vediamo che le fratture di fe-
more si posizionano al primo posto e,
insieme alle altre fratture, rappresen-
tano il 28% delle cause totali segnala-
te (Figura 3). Le patologie di tipo re-
spiratorio, in particolar modo la BPCO,
insieme alle neoplasie e all’ictus rap-
presentano le seconde cause più fre-
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Figura 2 - Tipologia delle segnalazioni.

Figura 3 - Cause di ricovero dei pazienti segnalati all’ACOT.   



quenti di ricovero nei pazienti che
giungono all’ACOT.

Nella Figura 4 sono rappresentati i
piani di assistenza individuale (PAI) de-
gli utenti segnalati divisi in fasce di età.

Dalla Figura 4 risulta evidente co-
me i percorsi più frequentemente at-
tivati siano l’assistenza domiciliare in-
tegrata (ADI) e l’ospedale di comuni-
tà, quest’ultimo soprattutto nei soggetti
più anziani. Il percorso Hospice è uti-
lizzato soprattutto dalle fasce più gio-
vani della popolazione. Questo sugge-
risce che quei pochi pazienti giovani
che vengono indirizzati all’ACOT so-
no pazienti per lo più oncologici, men-
tre la maggioranza dei pazienti anzia-
ni è affetta principalmente da patolo-
gie croniche.

Conclusioni
L’Agenzia per la Continuità Ospeda-

le-Territorio rappresenta un punto fon-
damentale nella presa in carico del pa-
ziente fragile al momento delle dimis-
sioni ospedaliere con lo scopo finale di
ridurre i tempi di degenza, ridurre il nu-
mero dei ricoveri ripetuti e facilitare il
rientro del malato verso il territorio. 

Le prospettive dell’ACOT per il fu-
turo sono la gestione dei posti letto del-
le cure intermedie attraverso l’ausilio
di un quadro sinottico che in tempo
reale permetta di visualizzare le di-
sponibilità di posti dell'intera AUSL
Sud-EST e l’implementazione del per-
corso territorio ospedale attraverso la
realizzazione di pacchetti prestazionali
per patologia (day service). Lo svilup-

po futuro sarà rappresentato dalla
Centrale della Cronicità che avrà il
compito di coordinare tutte le ACOT
zonali e permetterà all’Azienda di per-
seguire un nuovo modello di presa in
carico che, passando dal concetto di
“curare” a quello di “prendersi cura”,
consideri il paziente nella sua com-
plessità e globalità.  

Il principale punto di forza del-
l’ACOT è proprio la sua vision: garan-
tire ai pazienti in dimissione da un re-
parto ospedaliero in condizioni di li-
mitata autonomia, la continuità tera-
peutica e assistenziale per assicurare
la presa in carico multidisciplinare nel
territorio.

glucialorenza@msn.com
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Figura 4 - Piani di assistenza individuale (PAI) degli utenti segnalati in fasce di età.



Esercitare la professione di me-
dico di medicina generale sul
territorio significa aver cura dei

pazienti.
Significa dare al paziente un riferi-

mento chiaro per i suoi bisogni di sa-
lute, per far sì che da questa intesa sia
possibile assisterlo nei percorsi di cu-
ra ed in tutte le fragilità che eventual-
mente possano presentarsi.

È quindi indispensabile essere me-
dici dotati di indiscussa onestà profes-
sionale, preparati, formati e soprattut-
to in grado di saper migliorare il pro-
prio lavoro avvalendosi della collabo-
razione delle figure professionali pre-
senti sul Territorio, interfacciandosi
con loro.

Dal 1 giugno 2016 sono Coordina-
tore clinico della CdS di Montesper-
toli, situata nei locali dell’ex Distretto
socio-sanitario, in un luogo logistica-
mente ben situato, facilmente rag-
giungibile dagli utenti.

La CdS di Montespertoli è un luo-
go pubblico strutturato come un siste-
ma integrato di servizi volti alla cura
della collettività e dei singoli pazienti,
dove di fatto possiamo aver cura delle
persone per molti dei loro bisogni.

Nella CdS di Montespertoli c’è un
contenuto di uomini della salute e di

personale amministrativo, che agisco-
no in un clima disteso con spirito col-
laborativo necessario per svolgere al
meglio il proprio lavoro di “aiuto”.

Per garantire ed erogare i servizi so-
cio-sanitari agli assistiti o comunque a
coloro che accedono ai servizi sanitari,
il “contenuto” della Casa della Salute è
formato da: quattro medici di medici-
na generale che assistono un pool di cir-
ca 4700 pazienti, garantendo una aper-
tura degli ambulatori in sede per 7 ore
al giorno dal lunedì al venerdì; l’acces-
so alle prestazioni ambulatoriali avvie-
ne su appuntamento per 2 dei 4 medi-
ci ed il paziente può prenotare la visi-
ta tramite prenotazione telefonica al
Call center o tramite TuPassi (preno-
tazione via internet) o accedendo di-
rettamente al personale di segreteria;
i medici di medicina generale sono in
grado di assicurare la continuità del-
l’assistenza grazie alla condivisione dei
dati clinici dell’assistito mediante soft-
ware condiviso della gestione della car-
tella clinica; i medici di medicina ge-
nerale erogano all’interno della Casa
della salute anche le vaccinazioni anti-
tetaniche oltre che antinfluenzale,  an-
ti-pneumococco ed anti-meningococ-
co ed aderiscono al progetto di educa-
zione alla salute con incontri con la po-
polazione su temi a scelta (p.e. farma-
ci equivalenti: un vantaggio per tutti);
aderiscono al modulo di sanità di ini-
ziativa.

Tre infermieri dell’Azienda che si
occupano dell’ attività istituzionale am-
bulatoriale e domiciliare collaborano
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Casa della Salute
di Montespertoli

di Piero Piazzini
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di di Firenze, Specializzato in Cardiolo-
gia presso l’Università degli Studi di Sie-
na, svolge attività di MMG convenzio-
nato con il SSN avendo aderito alla Me-
dicina di gruppo fin dalla loro prima co-
stituzione, Coordinatore di AFT n. 3
Castelfiorentino-Montespertoli. Coordi-
natore Clinico della Casa della Salute di
Montespertoli.Riflessioni del Coordinatore

clinico della CdS
di Montespertoli, luogo

pubblico nel quale vengono
erogate prestazioni socio-

sanitarie ed amministrative
in un clima disteso e

collaborativo per aver cura
dei pazienti; in tale sistema

integrato il medico di
medicina generale supera

l’isolamento professionale ed
avvalendosi della

collaborazione degli altri
attori presenti e del supporto

informatico può gestire
al meglio la “medicina

della calma”.

Parole chiave:
Casa della Salute, cure primarie,

medicina di iniziativa,
attività infermieristica, integrazione
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con i medici di
medicina generale per il Modulo di Sa-
nità di iniziativa con atteggiamento
proattivo nei confronti dei malati cro-
nici che, nel caso specifico, compren-
de la gestione dei pazienti affetti da
Diabete Mellito NID, Scompenso car-
diaco, BPCO; in particolare possiamo
oggettivamente considerare che l’in-
tegrazione tra i medici di medicina ge-
nerale operanti all’interno della Casa
della Salute ed il personale infermie-
ristico ha determinato una buona effi-
cacia nel “circondare” il paziente per
motivarlo alla più alta consapevolezza
del suo stato di salute, alla aderenza al-
la terapia ed al corretto stile di vita con
miglioramento degli indicatori e degli
obiettivi di salute. 

In particolare, la gestione del CCM
si avvale della telemedicina per l’in-
terpretazione e refertazione dell’ECG
di base praticato ai pazienti e se ne-
cessario delle competenze specialisti-

che dei medici di medicina generale,
operanti nella CdS stessa.

Gli stessi infermieri dell’Azienda
erogano all’interno della Casa della Sa-
lute il servizio dei prelievi: i prelievi
ambulatoriali sono organizzati su ap-
puntamento prenotabile direttamen-
te all’ interno della Casa della Salute

con il TOTEM o tramite il Tu-
Passi (via internet); la ri-

sposta dei prelievi
è scaricabile
direttamente
dal medico
sulla cartella

informatizzata,
con indiscutibili vantaggi in odine di
tempo ed affidabilità; più gravosa l’ef-
fettuazione dei prelievi a domicilio per
i pazienti impossibilitati a raggiungere
la Casa della salute: un vantaggio sul-
la efficienza viene dato dalla possibili-
tà di trattare con farmaci anticoagu-
lanti diretti i pazienti domiciliari in
TAO con TTR < 60%. 

All’interno della CdS di Monte-
spertoli le funzioni di accoglienza (ap-
puntamenti e gestione della sala di
aspetto), di assistenza alla attività dei
prelievi e le funzioni amministrative
sono svolte da personale amministra-
tivo dell’Azienda USL Toscana Centro
che garantisce un servizio di 46 ore set-
timanali compresa l’attività di call-cen-
ter con una organizzazione dell’orario
condivisa con il Coordinatore clinico. 

Vengono erogate inoltre attività di
screening (colon retto e PAP test ed
HPV), presa in carico professionale,

servizio sociale, punto informativo e
punto insieme di primo livello, ed at-
tività di consultorio di primo livello.

Nella sede della CdS di Monte-
spertoli svolgono la loro attività anche
due pediatri di libera scelta, i medici
della continuità assistenziale secondo
l’orario di loro competenza e la fisio-
terapista esperta nella riabilitazione
delle conseguenze di malattie neuro-
logiche od ortopediche-traumatolo-
giche.

Valutando i risultati in definitiva
posso assolutamente considerare la
CdS di Montespertoli non un “condo-
minio della salute”, ma un luogo pub-
blico di accoglienza e di integrazione
e di lavoro di squadra dove, con asso-
luta consapevolezza, i medici di medi-
cina generale e gli infermieri, forti del-
le loro conoscenze e della loro colla-
borazione-complementarietà, gesti-
scono con buoni risultati la “medicina
della calma” dove la relazione e l’em-
patia possono aiutare tutti gli attori e
soprattutto i pazienti di un Territorio
davvero con la T maiuscola.

Spero personalmente di riuscire a
far sì che in futuro essa sia sempre più
aperta al Territorio (popolazione) con
maggiore comunicazione anche con gli
attori della “medicina dell’urgenza” e
della competenza specialistica ed ul-
tra-specialistica, per poter garantire un
continuum di prestazioni sociosanita-
rie utili a garantire anni di vita vissuta
bene a tutti noi.

piero.piazzini@uslcentro.toscana.it
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Il Presidio Alcologico dell’UFM
SERD (Servizio per le dipenden-
ze patologiche) C di Firenze del-

l’Azienda USL Toscana Centro collo-
cato presso Villa Basilewsky compren-
de, oltre al Servizio Alcologico Terri-
toriale (SAT), anche un Centro Diur-
no e un Day Service Alcologico “La
Fortezza”. Al Centro Diurno Alcolo-
gico accedono non solo i pazienti del
territorio di riferimento (Quartiere 5)
ma anche quelli inviati dagli altri
SERD del Dipartimento di Firenze e
dai SERD vicini. Il Day Service acco-
glie alcolisti che hanno avuto accesso
al DEA o ricoverati nei reparti degli
ospedali fiorentini che vengono invia-
ti dopo la dimissione.

Questo progetto sperimentale si ca-
ratterizza per una perfetta integra-
zione tra Servizio Pubblico (UFM
SERD C Centro Diurno-Day Service
Alcologico “La Fortezza”) e Privato So-
ciale (Associazione Progetto Arcoba-
leno Comunità pedagogica-riabilitati-
va di Faltona). Nello specifico le atti-
vità del Centro Diurno Alcologico svol-
gono un ruolo di preparazione e di mo-
tivazione al successivo percorso in

Comunità Terapeutica. Il target è co-
stituito da pazienti con problematiche
gravi di alcol-dipendenza, soggetti con
situazioni familiari complesse e rete so-
ciale deteriorata, persone con comor-
bilità psichiatrica. Tutti i pazienti ini-
ziano il progetto in fase di alcol-dipen-
denza attiva e pertanto nella prima fa-
se (Centro Diurno-Day Service Alco-
logico) eseguono all’interno della
struttura una detossicazione farmaco-

6/2017 ▲

Programma residenziale
intensivo breve per alcolisti

Un progetto sperimentale

di G. Bardazzi*, M. Dardano°, L. Maggiorelli°, G. Gordigiani°,
A.C. Arone°, M.G. Torrenti°, D. Stecchini*, I. Magini*, A. Iozzi**
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stroenterologia ed Endoscopia digestiva
e Tossicologia Medica. Dal 15/04/1996
lavora presso l’Alcologia della UFM C
della USL Toscana Centro come diri-
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Day Service Alcologico e del Centro an-
ti-fumo. Membro effettivo della Comm.
Medica Locale Patente di Guida (Firen-
ze) in qualità di membro dei servizi per
lo svolgimento delle attività di cura, ria-
bilitazione e reinserimento sociale dei
soggetti con problemi e patologie alcol
correlate. Dal 2009 è responsabile del
Centro di Consulenza Alcologica della
ex ASL 10. 

MIMMA DARDANO, Comunità Terapeu-
tica Faltona.

LUCA MAGGIORELLI, Comunità Tera-
peutica Faltona.

GAIA GORDIGIANI, Comunità Terapeuti-
ca Faltona.

ANNA CARLA ARONE, Comunità Tera-
peutica Faltona.

MARIA GRAZIA TORRENTI, Comunità Te-
rapeutica Faltona.

DONATELLA STECCHINI, Centro Diurno-
Day Service Alcologico UFM SERD C
USL Toscana Centro.

ILARIA MAGINI, Centro Diurno-Day Ser-
vice Alcologico UFM SERD C USL To-
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ADRIANA IOZZI, responsabile UFM SERD
C USL Toscana Centro.

Nel trattamento
dell’alcoldipendenza vengono

usate metodiche diverse e
spesso in alternativa fra loro.
In questa esperienza le varie

metodiche vengono usate
contemporaneamente ed in

armonia utilizzando operatori
specificatamente formati e

che lavorano da anni nel
trattamento

dell’alcoldipendenza.
Altra prerogativa di questa

esperienza è il forte
ancoraggio del trattamento al

tessuto sociale dove il
paziente abitualmente risiede.

Seppure i dati siano
preliminari appaiono

incoraggianti sia sul versante
dell’efficacia di risultato che

su quella del risparmio
economico, vista la brevità

della durata del trattamento.

Parole chiave:
alcoldipendenza, Comunità Terapeutica,

gruppi di auto-aiuto, psicoterapia,
medicina complementare
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logica con trattamento anti-astinen-
ziale. Con il SERD inviante viene con-
diviso il programma che il paziente ef-
fettuerà. Il paziente trascorre un me-
se all’interno del programma del Cen-
tro Diurno-Day-Service e successiva-
mente, in diretta continuità, inizia il
percorso presso la Comunità di Falto-
na. Il programma residenziale ha una
durata di 4 mesi. Dei 10 posti della Co-
munità, autorizzati dalla Regione, so-
no stati riservati 3 posti specificata-
mente per il progetto.

Le attività del Centro Diurno-Day
Service Alcologico sono sia riabilitati-
ve che sanitarie; infatti tutti gli utenti,
oltre ad una valutazione medica gior-
naliera delle problematiche alcol-cor-
relate, eseguono esami bioumorali, un
Rx Torace, una visita cardiologica, una
ecografia addominale ed un esame
elettromiografico degli arti inferiori.
Oltre a queste valutazioni che fanno
parte del protocollo diagnostico, i pa-
zienti possono eseguire altre indagini
che si rendano necessarie mediante
consulenze che la struttura prenota con
specialisti della Azienda USL Toscana
Centro. Inoltre i pazienti verranno sot-
toposti ad una valutazione psicodia-
gnostica.

Nell’ambito del Centro Diurno-
Day Service sono previsti due posti let-
to per il trattamento antiastinenziale.
In genere il paziente alberga in tale
ambiente per la prima settimana con-
tinuando successivamente il tratta-
mento in regime ambulatoriale. Per

quel che concerne le attività riabilita-
tive, esse si articolano in un’offerta di-
versificata per rispondere alle diverse
problematiche che emergono nel trat-
tamento di una patologia così com-
plessa come quella dell’alcoldipen-
denza. Cardine del trattamento sono
gli incontri motivazionali di gruppo che
si tengono due volte la settimana. In
questa occasione, con il supporto di te-
stimonianze, di chi effettua un pro-
gramma di recupero, si cerca di moti-
vare il paziente/famiglia ad un cam-
biamento nei confronti della propria
dipendenza. Due volte la settimana si
effettua una attività educativa con l’au-
silio di audiovisivi per favorire l’iden-
tificazione proiettiva delle dinamiche
della dipendenza. Una volta alla setti-
mana viene eseguita in gruppo una tec-
nica di rilassamento e di percezione
corporea. Durante le quattro settima-
ne di permanenza all’interno del pro-
gramma del Centro Diurno i pazienti
iniziano a prendere contatto con gli

operatori della Comunità di Faltona e
con gli specialisti del Progetto Speri-
mentale che li seguiranno nella fase
successiva. I familiari dei pazienti so-
no sempre coinvolti in tutte le fasi del
programma terapeutico. Alla fine del
mese di programma del Centro Diur-
no i pazienti vengono messi in contat-
to con i Gruppi di Auto-Aiuto (Alcoli-
sti Anonimi, Club per Alcolisti in Trat-
tamento, Narcotici Anonimi), che co-
stituiscono un elemento integrante del
trattamento dell’alcoldipendenza. Gli
obiettivi del programma residenziale
intensivo breve sono: a) il consolida-
mento dello stato di astinenza alcolica;
b) il proseguimento della partecipa-
zione ai Gruppi di Auto-Aiuto di rife-
rimento per territorio del paziente/fa-
miglia; c) il miglioramento dello stile di
vita; d) l’ideazione di un progetto di in-
clusione sociale; e) la prevenzione del-
le ricadute. Il percorso residenziale è
svolto presso la Comunità di Faltona
che propone un iter Pedagogico Ria-
bilitativo basato su alcuni punti fon-
damentali: la costruzione di Relazio-
ni Autentiche, ovvero la capacità di
mediare tra i propri bisogni e quelli
altrui e della realtà circostante, in ma-
niera autentica con Sé e con l’Altro; la
promozione dell’autonomia e re-
sponsabilità individuali e lo sviluppo
della capacità di autoprogettazione.
Viene inoltre incentivata la ricostru-
zione della rete sociale.
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Le attività del Centro Diurno-Day Service
Alcologico sono sia riabilitative che sanitarie;
infatti tutti gli utenti, oltre ad una valutazione

medica giornaliera delle problematiche
alcol-correlate, eseguono esami bioumorali,

un Rx Torace, una visita cardiologica, una
ecografia addominale ed un esame

elettromiografico degli arti inferiori. 



Nel progetto trova parte integrante e
fondamentale la presenza di tre profes-
sioniste: una esperta in Scienze Sociali,
una psicologa-psicoterapeuta specialista
in Terapia Cognitivo-Comportamenta-
le (TCC) e una specialista nella tecnica
dello Yoga, che avendo specifica espe-
rienza nel trattamento dell’alcoldipen-
denza integrano le loro specifiche spe-
cializzazioni in modo organico.

La caratteristica del programma re-
sidenziale è, infatti, l’intensità degli in-
terventi individuali e di gruppo rivolti
ai pazienti del progetto sperimentale.
Infatti, oltre alle specifiche attività del-
la Comunità (gruppi terapeutici, labo-
ratorio teatrale ecc.), i pazienti del pro-
getto sperimentale effettuano un per-
corso “personale” che cerca di com-
pletare quello iniziato all’interno del
Centro Diurno Alcologico. 

La collaborazione con il SERD in-
viante, in realtà, costituisce uno dei car-
dini del progetto. Infatti vengono ese-
guite numerose riunioni tra il Servizio
che ha in carico il paziente e gli opera-
tori del progetto (Centro Diurno-Co-
munità-Professioniste). Ad alcune del-
le riunioni partecipa l’intero nucleo fa-
miliare del paziente. Questo forte an-
coraggio del progetto alla realtà in cui
vive il paziente è l’elemento innovativo
di questa esperienza. Infatti, la scelta di
un programma breve necessita della
possibilità di avere una integrazione con
la realtà socio-familiare del paziente e il

programma terapeutico. Anche la scel-
ta di far continuare la frequenza al Grup-
po di Auto-Aiuto durante il percorso re-
sidenziale e che proseguirà successiva-
mente è da intendersi in tal senso. Ogni
mese l’équipe del Progetto (Centro
Diurno-Comunità-Professioniste) si in-
contra regolarmente per una verifica ed
integrazione dei vari interventi. 

Il Progetto prevede, al termine del
programma residenziale, un periodo
di sei mesi di follow-up.

Risultati preliminari

Al momento sono stati inseriti nel
progetto 15 pazienti, tutti uomini (età
media 49 anni con range 38-63 anni)
perché la comunità accoglie solo il ge-
nere maschile. Soltanto 1 paziente è ri-
caduto nell’uso della sostanza durante
il periodo di trattamento e quindi ha in-
terrotto il programma. 8 pazienti han-
no completato il percorso ed il periodo
di follow-up mentre 3 hanno finito il
percorso e stanno completando il fol-
low-up ed i rimanenti 3 stanno effet-
tuando il percorso residenziale breve in
questo periodo. Degli 8 pazienti che
hanno ultimato il periodo di follow-up,
7 sono risultati totalmente astinenti al
termine del periodo di osservazione ed
1 ha avuto una ricaduta al quinto mese
di follow-up. I risultati sono illustrati
nelle Tabelle 1 e 2. Dall’osservazione
dei dati emerge che l’età media (49 an-
ni) rispecchia quella degli utenti accol-
ti nei servizi alcologici routinariamente,
mentre la durata di malattia, ad ecce-
zione di un caso, mette in luce che gli
utenti arruolati nel progetto sono in trat-
tamento da molti anni (media superio-
re agli 8 anni). Questo particolare è evi-
dentemente correlato alla complessità
dei casi inclusi dove il trattamento resi-
denziale breve avviene dopo molti ten-
tativi terapeutici, anche residenziali, ef-
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Pazienti inseriti 15

Completamento programma 11

Completamento follow-up 8 astinenti 7

Pazienti in follow-up 3

Non completamento del programma 1

Pazienti attualmente in programma 3

Tabella 1

Tabella 2

Minimo Massimo Media Deviazione std.

Età (anni) 38,00 63,00 49,5333 7,09997

Durata malattia
(mesi)

2,00 324,00 119,4667 115,33545



fettuati precedentemente dai servizi al-
cologici, che hanno in carico il pazien-
te. Nella complessità dei casi dobbiamo
annoverare anche la comorbidità psi-
chiatrica che nella nostra casistica è pre-
sente nel 60% dei pazienti inseriti (9 su
15). Per quel che concerne la prove-
nienza dei pazienti (Tabella 3) tutti i ser-
vizi del Dipartimento delle Dipenden-
ze ex ASL 10 hanno partecipato con
estensione recentemente all’area me-
tropolitana (SERD Empoli). 

Conclusioni

È evidente che un programma con
queste caratteristiche, intensità di trat-
tamento, estrema brevità rispetto ai trat-
tamenti tradizionali e forte ancoraggio

al territorio di provenienza, rappresen-
ta, se fossero confermati i risultati pre-
liminari, una proposta estremamente
innovativa sia dal punto di vista del ri-
sparmio economico che di quello del-

l’efficacia di risultato. Infatti, come è
ampiamente noto, il trattamento in co-
munità ha una durata media maggior-
mente prolungata rispetto ai 4 mesi di
questo progetto. Esperienze, seppure
estremamente rare, sul territorio na-
zionale che si strutturano su comunità
brevi non presentano la caratteristica di
essere ancorate così saldamente al ter-
ritorio d’origine. Peculiarità del pro-
getto, come già detto, è anche l’inte-
grazione tra Sistema Pubblico e del Pri-
vato Sociale che apporta notevoli be-
nefici ai risultati del trattamento che,
crediamo, siano testimoniati dal fatto
che alla data odierna si è verificata una
sola interruzione del programma (8,3%)
con quindi un completamento del trat-
tamento in oltre il 91,7% della casisti-
ca. Il mese iniziale, infatti, trascorso al-
l’interno del Centro Diurno-Day Ser-
vice ha non solo risvolti clinici (detossi-
cazione, assessment della patologia al-
colcorrelata, psicodiagnosi ecc.) ma
svolge un ruolo fondamentale nella mo-
tivazione ad intraprendere la fase suc-
cessiva, in comunità, con le migliori ga-
ranzie di risultato. Crediamo che con
queste caratteristiche il progetto si pos-
sa proporre come una forma di tratta-
mento efficace in quella fetta di popo-
lazione che pur con tutti i limiti e le dif-
ficoltà legate ad una alcoldipendenza
attiva (perdita del lavoro, deteriora-
mento dei rapporti familiari, compro-
missione fisica, emarginazione sociale)
presenti la possibilità di creare una re-
te psico-socio-riabilitativa su cui basare
il programma di trattamento al mo-
mento della dimissione dalla comunità
residenziale.

gabriele.bardazzi@uslcentro.toscana.it
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Tabella 3

UFM numero

UFM A 2

UFM B 4

UFM C 3

Sud-Est 3

Nord-Ovest 1

Mugello 1

Empoli 1

La caratteristica del programma residenziale
è, infatti, l’intensità degli interventi individuali
e di gruppo rivolti ai pazienti del progetto
sperimentale. Per questo, oltre alle specifiche
attività della Comunità (gruppi terapeutici,
laboratorio teatrale ecc.) i pazienti del progetto
sperimentale effettuano un percorso
“personale” che cerca di completare
quello iniziato all’interno
del Centro Diurno Alcologico. 



L’ansia è un’emozione caratte-
rizzata da cambiamenti fisici,
aumento della pressione san-

guigna, sudorazione, tachicardia, e da
sensazioni di preoccupazione e paura
non connesse a un pericolo reale. I di-
sturbi d’ansia affliggono circa un terzo
degli italiani adulti nel corso della loro
vita, e si manifestano come attacchi di
panico, disordini ossessivo-compulsivi,
disturbi post-traumatici da stress, ansia
generalizzata, fobia sociale ed altre fo-
bie specifiche. Questi quadri sintoma-
tologici hanno in comune la paura ed il
terrore irrazionali e sono probabilmen-
te il risultato di alterazioni della me-
moria emotiva, quella forma di memo-
ria che associa il ricordo di stimoli o
esperienze alla risposta emozionale che
questi evocano.

Che si tratti della paura di essere ter-
rorizzati quando si parla con sconosciuti
(tipica della fobia sociale), o del timore
di essere aggrediti in situazioni di tota-
le sicurezza, dopo un’esperienza trau-
matica (una reazione tipica del distur-
bo post-traumatico da stress), chi non
vorebbe vivere senza ansia e scordare

gli eventi spiacevoli che hanno condot-
to ad apprendere che una situazione
precedentemente innocua predice
qualcosa di pericoloso? Il trattamento
standard di tali fobie è la terapia di espo-
sizione, che consiste nel presentare ri-
petutamente al paziente l’oggetto te-
muto o la memoria di eventi spavento-
si in un ambiente sicuro, in modo da fa-
re perdere il loro effetto terrificante.
Questa procedura ha lo scopo di crea-
re una nuova memoria in cui la paura è
soppressa e che ha il sopravvento sulla
vecchia memoria. Tuttavia quest’ultima
persiste, infatti un nuovo trauma o la

L’altra faccia della medaglia:
quando dimenticare fa bene

di Maria Beatrice Passani e Patrizio Blandina
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ze, PhD in Biological Sciences alla Co-
lumbia University di New York. È pro-
fessore associato c/o il Dip. di Scienze
della Salute dell’Università di Firenze.
I suoi studi hanno contribuito a spiega-
re come i farmaci istaminergici possa-
no avere risvolti terapeutici nel tratta-
mento di patologie cognitive e hanno
evidenziato il potenziale terapeutico di
farmaci istaminergici per il trattamen-
to di disordini alimentari.

PATRIZIO BLANDINA, laureatosi in Medi-
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La ricerca preclinica sui
disturbi dell’apprendimento

e della memoria fornisce
nuove prospettive
terapeutiche per il

trattamento di patologie
psichiatriche come

il disordine da stress
post-traumatico. In questo
articolo illustriamo come i

classici farmaci antiistaminici
potrebbero modificare la

traccia mnemonica associata
a eventi traumatici con

miglioramento delle risposte
cognitive di pazienti

psichiatrici. 
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riesposizione con un’intensità elevata
all’esperienza originale possono risve-
gliare nel paziente la vecchia paura. La
terapia di esposizione ha altri limiti: è
efficace solo in circa la metà dei pazienti
ed è rifiutata da molti che non vogliono
rivivere i ricordi di aggressioni ed altre
esperienze traumatizzanti.

La memoria emotiva è il risultato di
una sequenza temporale di processi che
comprendono l’acquisizione, il conso-
lidamento e il recupero, che sono stati
studiati diffusamente nell’animale e nel-
l’uomo. Sappiamo che questi processi
coinvolgono progressivamente l’amig-
dala, l’ippocampo e la corteccia pre-
frontale e che il consolidamento, il pro-
cesso in cui una memoria labile e di bre-
ve durata si trasforma in una memoria
stabile e a lungo termine, richiede la sin-
tesi di nuove proteine, poiché l’aniso-
micina, un inibitore della sintesi pro-
teica, ha un effetto amnestico. Inoltre il
consolidamento è sotto il controllo di
vari neurotrasmettitori, poiché l’attiva-
zione di vari sistemi, inclusi quello no-
radrenergico e quello istaminergico raf-
forzano il ricordo di memorie emotive.

Nel cervello l’istamina è sintetizzata
dalla L-istidina ad opera dell’istidina de-
carbossilasi nei neuroni istaminergici,
che si trovano esclusivamente nei nuclei
tuberomamillari dell’ipotalamo ed in-
viano assoni a tutte le regioni del cervel-
lo (Panula & Nuutinen, 2013) dove l’ista-
mina viene liberata. È nel nostro labora-
torio a Firenze che è stato scoperto il ruo-

lo cruciale dell’istamina nel consolida-
mento di memorie di eventi avversi
(Benetti et al. 2015, Passani et al. 2001).
A ratti con livelli di istamina normali e a
ratti privati dell’istamina mediante l’inie-
zione di alfa-fluorometilistidina, un ini-
bitore suicida dell’istidino-decarbossila-
si, è stato insegnato a temere un am-
biente, la gabbia dove veniva condotto
l’esperimento, associandolo ad uno sti-
molo avversivo, una scossa elettrica. Solo
gli animali con livelli di istamina norma-
li, quando posti una seconda volta nella
stessa gabbia dove avevano ricevuto la
scossa elettrica reagivano mostrando im-
mobilità assoluta (freezing), un compor-
tamento tipico considerato indice della
memoria per la scossa elettrica ricevuta
in passato. Al contrario, gli animali pri-
vati dell’istamina si comportavano come
se non avessero ricevuto alcuna scossa
(Benetti et al., 2015). Questo studio ri-
vela che la presenza di istamina è indi-
spensabile per la formazione di una me-
moria emotiva. Esperimenti analoghi
hanno evidenziato un ruolo ugualmente
importante per la noradrenalina
(McGaugh, 2000)

Questi esperimenti suggeriscono che
il ricordo di un evento traumatico può
essere totalmente cancellato, sebbene
solo se si interviene quando i processi
mnemonici sono vulnerabili, cioè quan-
do la traccia mnemonica si forma per la
prima volta, ma anche quando il ricor-
do viene recuperato. Il recupero infat-
ti non è una semplice lettura passiva di

informazioni memorizzate, piuttosto
rappresenta un processo dinamico in
cui le informazioni salienti vengono
estratte ed integrate per ricostruire il ri-
cordo e consolidarlo. In questa fase di
ricostruzione la memoria torna labile,
per poi divenire stabile a permanente,
con un processo chiamato riconsolida-
mento. Anche il riconsolidamento è mo-
dulato da neurotrasmettitori come l’ista-
mina e la noradrenalina, per cui anta-
gonizzare l’effetto di questi neurotra-
smettitori può causare una vera e pro-
pria cancellazione del ricordo. 

L’aracnofobia è una fobia molto dif-
fusa caratterizzata da un’irrazionale
paura dei ragni che può portare ad at-
tacchi di panico, fuga ed altre reazio-
ni inadeguate ed esagerate rispetto al-
lo stimolo che le ha provocate. In uno
studio recente (Soeter & Kindt, 2015)
sono stati confrontati individui arac-
nofobici suddivisi in tre gruppi. Un
gruppo è stato esposto ad un ragno in
un barattolo di vetro per due minuti,
e poi gli è stato somministrato pro-
pranololo, un beta-bloccante; un altro
gruppo è stato esposto al ragno in un
barattolo di vetro e poi ha ricevuto un
placebo; al terzo è stato somministra-
to propranololo senza che gli fosse mo-
strato niente, per escludere la possi-
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bilità che il propranololo potesse di-
minuire di per sé la paura del ragno.
La risposta dei soggetti è stata valuta-
ta quattro giorni, tre mesi ed un anno
dopo la prima esposizione al   ragno. La
somministrazione del placebo o del
proranololo da solo non ha influenza-
to in alcun modo l’espressione della
fobia, al contrario un chiaro migliora-
mento è stato osservato nei soggetti
che avevano ricevuto il propranololo
dopo essere stati esposti al ragno nel
barattolo. Questi ultimi già quattro
giorni dopo potevano tenere un ragno
in mano senza manifestare alcuna pau-
ra e questa risposta era conservata an-
che a distanza di un anno.

Come spiegare tutto questo? L’idea
di base è che la prima esposizione dei
soggetti al ragno ha recuperato il loro
ricordo di paura ma ha anche reso que-
sta memoria nuovamente labile. Il pro-
pranololo, bloccando i recettori beta per
la noradrenalina, ha bloccato il proces-
so che trasforma una memoria labile in
una memoria a lungo termine, noto in
questo caso come ri-consolidamento. Il
risultato è la cancellazione di questa me-
moria di paura.

L’uso del propranolo per attenuare
i disturbi d’ansia nell’uomo è scaturito
da innumerevoli osservazioni in mo-
delli animali che hanno fornito le co-
noscenze precliniche per l’uso nel-

l’uomo. Gli studi sugli animali ci han-
no insegnato che la finestra tempora-
le in cui il farmaco produce un effetto
cognitivo è molto stretta; inoltre sug-
geriscono che anche altri farmaci pos-
sono comportarsi come il propranolo-
lo. A questo proposito nel nostro labo-
ratorio è stato dimostrato recente-
mente che la somministrazione di an-
tagonisti istaminergici H1 nel ratto su-
bito prima della rievocazione di un ri-
cordo traumatico ne blocca l’espres-
sione comportamentale (Fabbri et al
2016). Questa osservazione suggerisce
un nuovo impiego per una vecchia clas-
se di farmaci, gli antistaminici anti H1,
che potrebbero migliorare l’efficacia
delle psicoterapie di esposizione nel
trattamento di disturbi quali le fobie,
gli attacchi di panico, i disturbi da stress
post-traumatico e l’ansia.

Tutti sappiamo quanto sia facile
scordare dove abbiamo appoggiato le
chiavi, mentre non riusciamo a libe-
rarci del ricordo di un’esperienza trau-
matica. Come menzionato prima, l’at-
tivazione dei sistemi istaminergico e/o
noradrenergico comportano un raf-
forzamento della memoria emotiva e
questo può spiegare perché essa pos-
sa essere influenzata da stati d’ansia an-
ch’essi associati ad un aumento del to-
no centrale sia istaminergico che no-
radrenergico. Da qui il rischio dell’as-

sunzione di stimolanti, incluso quello
ingiustificato di farmaci quali Ritalin e
Adderall, che, migliorando in genere
l’apprendimento, compreso la memo-
rizzazione di eventi paurosi, potrebbe
aumentare il rischio di sviluppare di-
sturbi post-traumatici da stress e/o al-
tre forme di ansia.

Le evidenze precliniche, quindi, in-
dicano che nuovi approcci sono possibi-
li nei disturbi d’ansia ed in particolare
nel trattamento del disturbo post-trau-
matico da stress, anche se gran parte del-
le informazioni è ancora frutto di speri-
mentazioni in laboratorio. Attendiamo
riscontri nella vita reale per determina-
re se gli interventi farmacologici illustrati
siano vantaggiosi rispetto alle procedu-
re standard attualmente in uso.

Alcuni sostengono che sia un errore
interferire con le nostre risposte alla
paura, perché sono naturali e si sono
evolute in questo modo per una ragio-
ne. Tuttavia si può obiettare che durante
l’evoluzione della nostra specie, alcuni
processi sono rimasti immutati, pur es-
sendo indispensabili nel paleolitico, non
sono adatti al mondo attuale. Comun-
que sia non c’è ragione per non atte-
nuare le sofferenze di pazienti afflitti da
ricordi emotivi dolorosi.

Bibliografia:
patrizio.blandina@unifi.it

ricerca e clinica 37

6/2017 ▲



Questo libro, collegialmente
scritto da* Anne-Emanuelle
Birn, Yogan Pillay e Timothy H.

Holtz per i tipi della Oxford University
Press, fornisce una lungimirante, com-
pleta, aggiornata ed equilibrata analisi
delle irrisolte problematiche ostacolanti
l’accesso equo alla salute su scala mon-
diale**.

I quattordici capitoli (674 pagine) del
libro sono omogeneamente strutturati
e includono iniziali domande chiave co-
me base di riflessione, oltre a conclusi-
ve sintesi dei principali messaggi tra-
smessi. Ogni capitolo comprende tavo-
le, riquadri e figure quali strumenti di
migliore comprensione e informazione
di base nell’interesse dei lettori, siano
essi studenti, operatori di settore, poli-
tici o attivisti. Nel contempo, paragrafi
esemplificativi e casi di studio sparsi nel
testo focalizzano con appropriatezza
sulle criticità in causa e sulle radicate
realtà con cui confrontarsi. 

Soffermandosi sulle origini storiche
degli squilibri correnti il testo consen-
te ai lettori di meglio comprendere le
ragioni alla base delle pervasive discri-
minazioni in tema di salute.

In sintesi, gli autori sostengono che
il rampante neoliberalismo economico
globale, con la assoluta liberalizzazione
del commercio e la collusione tra cor-
porazioni transnazionali e controparti
politiche, sia il diretto responsabile del-
le ingiustizie sociali e del peggiora-

mento della salute nel mondo. Come
gli autori esprimono “the exigencies of
market competition and enormous cor-
porate power mean that governments
privilege economic priorities and cor-
porate interests over social and envi-
ronmental needs, even in settings where
democratic institutions and decision-
making processes are marked by in-
tegrity and representativeness”

Il libro documenta che le radici del-
le iniquità in salute originano da difet-
ti nella sfera politica a livello naziona-
le e sovranazionale quali, ad esempio,
deficit democratico, fiacco senso di re-
sponsabilità, rigidità istituzionali, e li-

mitato spazio politico ‘concesso’ alla
salute. Questo contesto implica che
eque soluzioni per la salute globale di-
pendano unicamente dalla volontà po-
litica di migliorare l’equità, la coeren-
za, il coordinamento, la collaborazio-
ne, la trasparenza e la responsabilità
delle leadership nazionali e interna-
zionali. 

Il volume amplia il concetto di salu-
te alla massima trasversalità. Gli autori
sottolineano, infatti, che la salute con-
tribuisce (beneficiandone reciproca-
mente) alla riduzione della povertà e
della fame, al miglioramento nutrizio-
nale, alla sicurezza urbana, alla contra-
zione delle diseguaglianze, al consegui-
mento di consumi sostenibili, energia
pulita, acqua potabile ed igiene pubbli-
ca. Così intesa, la salute funge da allea-
to primario nella lotta ai cambiamenti
climatici e per la tutela degli ecosistemi
terrestri ed acquatici. 

Sfortunatamente, come il libro pre-
cisa, le scelte governative correnti, so-
prattutto nei paesi ricchi, di fatto ne-
gano questi principi e spesso adottano
politiche favorenti interessi di mono-
polio a spese dell’accesso equo a cure
e trattamenti salvavita nei paesi a risorse
limitate.

Al riguardo gli autori evidenziano
che, essendo gli incentivi dell’attuale si-
stema brevettuale spinti dai profitti, la
discriminazione maggiore ricade sui
paesi a basso reddito privi di mercati
profittevoli. 

Di seguito alcuni esempi di persi-
stenti conflittualità tra le molte pun-
tualmente analizzate nel testo per il po-
tenziale negativo sulla salute e l’equo
accesso ad assistenza, cure e terapie:
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• Le politiche creditizie di Fondo Mo-
netario Internazionale, Banca Mon-
diale e Commissione Europea per-
mangono sotto accusa per l’influenza
indiretta sulla contrazione della spe-
sa pubblica per la salute nei paesi per-
cettori di prestiti.

• Dilaganti misure iperprotettive dei
diritti di proprietà intellettuale (ec-
cedenti le richieste dell’Organizza-
zione Mondiale del Commercio) con-
tinuano a minacciare l’equo accesso
alla salute delle fasce marginalizzate.

• Le multinazionali farmaceutiche in-
sistono nelle azioni di lobby sui go-
verni al fine di scongiurare ogni leg-
ge che le obblighi a rivelare i costi rea-
li di ricerca e sviluppo dei loro pro-
dotti e il razionale degli esosi prezzi
applicati.

• Accaparramento di terre ed espropri,
espressivi di politiche neo-coloniali-

ste altresì mirate al business dei bio-
carburanti, sono in crescita in Africa
e altrove sotto compiacenti governi e
diffusa corruzione.

• Politiche neo-liberali di dismissione
delle riserve alimentari pubbliche,
contrazione degli investimenti per la
produzione agricola e riduzione dei
dazi sulle importazioni alimentari con-
dizionano pesantemente la capacità
dei paesi poveri di ‘nutrire sé stessi’. 

• L’estesa minaccia alla salute rappre-
sentata dall’incontrollato scarico di ri-
fiuti dai paesi ricchi a quelli poveri
continua a prosperare nella disegua-
glianza socio-economica. 

• Nel contempo, governi, compagnie e
istituzioni internazionali permango-
no in colpevole arretrato circa la di-
smissione delle fonti energetiche fos-
sili in ordine all’improcrastinabile tu-
tela climatica e ambientale.

Le circostanze accennate inducono
gli autori ad affermare che le conse-
guenze sulla salute gravano principal-
mente su quanti sono esclusi dal pote-
re politico e decisionale, mentre i po-
tenti intascano lauti profitti. 

Contestualmente il libro chiede che i
governi affrontino il neoliberalismo glo-
bale con appropriatezza tale da assicura-
re alle popolazioni eguali benefici in sa-
lute su base equa, anteponendo la salu-
te pubblica ad ogni interesse politico o
commerciale. Al riguardo, alcune racco-
mandazioni per la leadership su scala
mondiale emergono dai contenuti e dal-
l’ideologia del volume. Le ‘ricette’ con-
figurano un insieme di politiche inter-
settoriali che i singoli governi dovrebbe-
ro applicare per conseguire obiettivi di
salute globale attraverso l’armonizzazio-
ne del diritto alla salute con il sistema
brevettuale e le regole del commercio.
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ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI

E DEGLI ODONTOIATRI DI FIRENZE

IL MEYER E L’UNIVERSITÀ DI FIRENZE A LAMPEDUSA: TESTIMONIANZE DI UN’ESPERIENZA

Da gennaio hanno già prestato assistenza medica a numerosi sbarchi, affiancando
una donna siriana, arrivata a Lampedusa, durante il travaglio e visitando bambini che
durante la traversata avevano perso i genitori. Sono i membri della task force pedia-
trica del Meyer, la prima d’Italia: una équipe multidisciplinare formata per portare as-
sistenza ai bambini ovunque ce ne sia bisogno, per trasferire le competenze del Me-
yer sul campo. Il progetto, sostenuto dalla Fondazione Meyer, si chiama “Bambini
nel mondo”. 

Di questa task force umanitaria fanno parte anche i giovani medici che frequentano la
Scuola di specializzazione in Pediatria dell’Università di Firenze, diretta dal professor
Maurizio de Martino e che stanno completando il percorso di formazione specialistica
presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Meyer. Il 2 marzo u.s. i membri della task for-
ce hanno portato la loro testimonianza nell’Aula Magna dell’ospedale, raccontando la

quotidianità del lavoro nell’isola e i momenti del soccorso ai migranti, alla presenza del Direttore generale del Meyer, Al-
berto Zanobini, del Rettore dell’Ateneo fiorentino Luigi Dei e di molti operatori dell’ospedale pediatrico.

I racconti dei membri della task force. L’équipe è entrata in azione a gennaio. I primi a partire sono stati Paolo
Del Greco e Franco Ricci, entrambi all’ultimo anno della scuola di specializzazione, che hanno raggiunto l’isola
con Simone Pancani, chirurgo del Meyer e membro della task force. Insieme ai medici dell’ASL palermitana hanno
portato la prima assistenza ad uno sbarco. Un gommone stipato di persone: tra loro tante donne in attesa e molti bam-
bini, alcuni, come due fratellini della Costa d’Avorio, rimasti orfani durante la traversata. 

A febbraio a partire sono state invece due specializzande, Jessica Iacopelli e Giulia Remaschi, affiancate da Leila Bian-
chi, pediatra del Meyer e membro della task force: a loro, tra gli altri, è andato il compito di assistere  una giovane
donna appena sbarcata, vicina al parto, nella piena fase del travaglio, subito prima del trasferimento all’ospedale di
Palermo (a Lampedusa non c’è infatti un punto nascita). E queste sono solo le prime testimonianze di una squadra
che, nei prossimi mesi, è drammaticamente destinata a intensificare ancora il proprio operato, con l’aumento degli
sbarchi nella stagione più calda.

Bambini nel mondo. La presenza del Meyer a Lampedusa si inserisce nel
progetto “Bambini nel mondo”, ed è il segno dell’impegno diretto dell’ospe-
dale e della sua Fondazione a favore di una sanità senza barriere.  “L’obiettivo
di questa iniziativa e del progetto ‘Bambini nel Mondo’ – ha spiegato Alberto
Zanobini, Direttore generale dell’Aou Meyer –  è quello di portare le compe-
tenze specialistiche del Meyer oltre i confini dell’ospedale, ovunque si renda-
no necessarie: nelle grandi emergenze, così come  nella quotidianità degli sbar-
chi, l’assistenza medica spesso non tiene conto della presenza dei bambini e
dei bisogni di cura speciali che questa richiede”

“La collaborazione a questo progetto ha grande significato, non solo per l’aspet-
to umanitario, ma anche perché si tratta – ha sottolineato il rettore Luigi Dei –
di un’importante opportunità formativa per i giovani che si stanno specializ-
zando in Pediatria e che a Lampedusa si trovano a diretto contatto con situa-
zioni eccezionali da molti punti di vista”.
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Notiziario

IVG MEDICA AL PALAGI

Non si tratta di una rivoluzione ma certo di un’azione innovativa: la possibilità di
effettuare l’interruzione di gravidanza medica presso il Presidio Palagi a Fi-
renze, dove già vengono svolte le IVG chirurgiche della ASL Toscana Cen-
tro, semplifica il percorso per le donne e completa i servizi offerti da questa strut-
tura “intermedia”, che sta nella rete territoriale e si configura come luogo in cui
possono svolgersi attività di media complessità senza dovere ricorrere al-
l’ospedale. La somministrazione avviane ancora in Day Hospital, ma se la Re-

gione fornirà gli strumenti amministrativi per potere svolgere il percorso medico in regime ambulatoriale, il cambiamen-
to potrebbe essere immediato. Intanto per le donne si apre la possibilità di iniziare il trattamento il giorno stesso dell’ac-
cettazione, semplificando i passaggi e abbreviando i tempi. Inoltre trascorreranno il tempo necessario in un ambiente de-
dicato, lontano dall’ambito ospedaliero, dove ci sono altre attività prioritarie.

�

TERAPIA INTENSIVA MEYER APERTA H24

I genitori dei bambini ricoverati presso la Terapia Intensiva Neonatale (TIN)
del Meyer adesso possono rimanere accanto ai loro figli durante l’arco del-
le 24 ore, a completamento di un percorso che nel tempo progressivamente
ha condotto ad ampliare sempre di più gli orari di visita ai degenti di que-
sto particolarissimo reparto. I benefici dell’apertura h24 sono evidenti
sia per i bambini che per i genitori, visto che in questa maniera non vie-
ne più interrotta, seppure per poche ore al giorno, la costruzione di quel rapporto di conoscenza reciproca che tanta im-
portanza riveste nello sviluppo delle relazioni tra genitori e figli. Dal punto di vista pratico padri e madri potranno poi im-
parare dal personale del reparto come si “gestisce” un neonato, aspetto questo da non trascurare assolutamente una
volta rientrati a casa dopo la dimissione. La TIN del Meyer accoglie ogni anno circa 250 neonati ad elevata com-
plessità assistenziale provenienti da tutta la Toscana e dalle Regioni limitrofe.

�

LA MENINGITE BATTERICA E ALTRI CORSI ECM

È online sulla piattaforma Fadinmed il nuovo corso FAD gratuito della Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici sul
tema: “La meningite batterica, epidemiologia, gestione e clinica” (8 crediti ECM). Si ricorda che sulla piattaforma Fadin-
med sono già disponibili, sempre gratuitamente, i corsi:
• Le vaccinazioni: efficacia, sicurezza e comunicazione (12 crediti ECM)
• Comunicazione e performance professionale: metodi e strumenti - I modulo - Elementi teorici della comunicazione (12

crediti ECM)
• Comunicazione e performance professionale: metodi e strumenti - II modulo - La comunicazione medico-paziente e tra

operatori sanitari (12 crediti ECM)
• L’infezione da virus Zika (5 crediti ECM)
• La lettura critica dell’articolo medico-scientifico (5 crediti ECM)

Per accedere ai corsi, se non lo si è già fatto prima, occorre autenticarsi alla pagina
http://application.fnomceo.it/Fnomceo/public/registrazioneUtenteFadInMed.public








