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4 editoriale

L’ottimismo?

Oggi piu che mai un obbligo

Curare le persone vuole dire avere, tra
I'altro, approfondite conoscenze tec-
niche, capacita di ascolto, empatia nei
confronti dei pazienti, buona attitudine
verso i colleghi, assoluto rispetto del-
le norme che regolano la professione.
Tutto questo ed altro ancora si compen-
dia nell’alto ruolo sociale che i medici si
sono da sempre visto riconoscere.

Oggi le cose sfortunatamente non van-
no pit in questa direzione ed il suddet-
to ruolo appare parecchio “acciaccato”,
opaco e svuotato di tanti significati.

Il medico si trova ad agire all'interno di
un contesto sociale in via di profonda
e velocissima trasformazione dove il
rapporto con il paziente, fondamento
imprescindibile del suo operare, diven-
ta purtroppo in molti casi solo uno dei
mille aspetti da affrontare e gestire nel
migliore e meno dispendioso dei modi.
Inoltre, al di la di qualsiasi personale
ed insindacabile valutazione ideologica,
I'incertezza della situazione politica del
nostro Paese ed il ruolo che I'Italia si sta
costruendo a livello internazionale, non
sembrano essere al momento di grande
aiuto alla nostra professione.
Lopinione pubblica inevitabilmente
avverte questo clima di “tempo sospe-
s0” e si preoccupa di fronte agli strilli
della stampa che tutti i giorni parla di
carenza di medici, abbassamento della
qualita delle prestazioni, fuga di cer-
velli senza ritorno, Pronto Soccorsi ed
ospedali abbandonati a sé stessi o ge-
stiti, a seconda dei giorni, da neolaure-
ati senza esperienza, da professionisti a
gettone o della pitt varia provenienza.
Potremmo continuare all'infinito. ..
Senza comunque voler nascondere
la difficolta della situazione attuale o
disconoscere la crisi complessiva che
ormai da tempo angustia la nostra pro-
fessione, vorrei ricordare alcuni segna-
li positivi che hanno visto la luce nel
corso degli ultimi mesi e che speriamo
possano evolvere nella giusta direzione.
Tutto questo senza nessuna pretesa di
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di Teresita Mazzei

completezza, ma per condividere con
voi qualche elemento di un elenco for-
zatamente non esaustivo.

Inizio con un argomento che da tempo
occupa spazio praticamente quotidiano
su giornali e televisioni: il cosiddetto
“imbuto formativo” che tanti problemi
sta creando alla nostra Sanita e che, se
non correttamente affrontato, ne cau-
sera molti di pitt in un futuro purtroppo
ormai vicinissimo. Si tratta, come ben si
sa, di quella palude che ad oggi intrap-
pola inesorabilmente circa undicimila
giovani colleghi nel periodo che inter-
corre tralalaurea e 'eventuale ingresso
in una Scuola di specializzazione o al
Corso triennale in medicina generale.
FNOMCeO e Ministero della Salute si
sono dedicati con impegno alla questio-
ne ed hanno raggiunto alcuni accordi
di massima che fanno ben sperare. In
primo luogo si & deciso di allineare il
numero delle lauree a quello dei posti
disponibili nelle Scuole, obiettivo pres-
soché ad oggi raggiunto con listituzio-
ne di 8905 contratti di formazione spe-
cialistica e 2000 borse per la medicina
generale a fronte di una previsione di
circa diecimila nuovi laureati all’anno.
Si & inoltre iniziato a delineare un piano
complessivo, da concordare fra i Mini-
steri della Salute e quello dell'Istruzio-
ne, che nei prossimi anni dovrebbe pre-
vedere anche un canale aggiuntivo per
I'ingresso alle Scuole di Specializzazio-
ne riservato ai medici laureati da alcuni
anni che ancora non sono riusciti ad en-
trare. Salvo cambiamenti intercorrenti,
non auspicabili ma forse possibili, la
strada giusta sembra finalmente essere
stata identificata.

Ancora. Il 13 giugno il Comitato Cen-
trale della FNOMCeO ha affrontato
con il Ministro della Salute, la que-
stione gravissima della violenza contro
i medici e gli operatori sanitari legata,
almeno in parte, alla ovviamente sba-
gliata convinzione che la Medicina oggi
possa curare e guarire qualsiasi malat-

tia. Dopo questo incontro ¢’¢ stato I'im-
pegno da parte di tutti (Ministeri, Or-
dini professionali sanitari, Presidenza
di Camera e Senato, stampa e mondo
politico) al grido di “no alla violenza sui
medici”. Efficacissimo ed assolutamen-
te da condividere anche lo slogan “Il
nemico ¢ la malattia non il medico”.
Ancora. Sempre agiugnolaFNOMCeO
ha avuto un incontro importante con il
Ministro per gli Affari regionali al quale
¢ stata riportata la preoccupazione dei
medici riguardante sia la tenuta com-
plessiva del nostro Sistema Sanitario
che i percorsi formativi dei professio-
nisti. Questi ultimi dovrebbero essere
uniformi a livello nazionale, cosi come
lo dovrebbero essere anche i contratti
di lavoro.

Owviamente sono state accolte con
grande favore le assicurazioni del Mi-
nistro che ha garantito che il Servizio
Sanitario rimarrd nazionale e solidale.
Ben condivisibili appaiono a questo
proposito le parole del Presidente del-
la FNOMCeO, Filippo Anelli che, di
fronte alla imprescindibile autonomia
delle Regioni (peraltro prevista dalla
Costituzione) ha dichiarato che come
medici “siamo pronti a mettere a di-
sposizione le nostre competenze per
tutelare i servizi cardine in Sanita e ga-
rantire assistenza ai cittadini in quella
dimensione universalistica che rende il
nostro Servizio Sanitario nazionale tra i
migliori al mondo per efficienza ed ef-
ficacia cosi come per salute e longevita
dei suoi assistiti”.

Come vedete si tratta solo un piccolissi-
mo campionario di istanze e problema-
tiche che in questi mesi si troveranno
a navigare nel mare in tempesta della
nostra politica. Si tratta comunque di
situazioni che, almeno sulla carta, sem-
brano proprio fare ben sperare.

Voglio crederlo e voglio condividere
con voi questa fiducia nel domani della
nostra professione, affidata ai tanti gio-
vani preparati e consapevoli che dob-
biamo comunque ancora proteggere e
guidare.

Siamo convinti che nel tempo buio di
oggi l'ottimismo e la speranza nei nostri
giovani siano valori veramente da per-
seguire e fortificare.



Il Ricettario Fiorentino

“Firenze... fu... la prima a possede-
re un Ricettario normale, vero codice
officiale dell’Arte, per servire di gui-
da e di regola a tutti gli Speziali del
suo Stato.”

Cosi scrive nel 1862 il Collegio Medi-
co di Firenze, intervenendo nel dibat-
tito postunitario sul riordinamento e
la standardizzazione dei componenti,
delle procedure e delle tecniche di
preparazione, della posologia, delle
tariffe e delle unita di misura dei me-
dicamenti, tappa imprescindibile del
progetto di unificazione nazionale.
Redatto dal Collegio dei Medici su
invito dei Consoli dell’Arte, il Ricet-
tario Fiorentino aveva visto la luce
nel gennaio del 1499 (anno fioren-
tino 1498), con la marca tipografica
della Compagnia del Drago: sebbene
siano citate anche edizioni prece-
denti, risale a questa data la prima
edizione di cui si conservino ancora
oggi esemplari. Nato per porre fine
agli errori degli speziali, per arginare
la ciarlataneria e per evitare la diffu-
sione di terapie non suffragate dalle
“evidenze”, il Ricettario divenne il
testo operativo di base, a cui era ob-
bligatorio fare riferimento per ogni
preparazione medicinale.
“Considerando noi doctori dell’arte
et di medicina del famosissimo Colle-
gio Fiorentino Spectabili. S. Consoli
in quanti pericoli gl'infermi nella cip-
ta nostra incorrono, et quanti errori i
nostri Spetiali, si nella cipta nostra, si
nel contado existenti, per la diversita
delli receptarii commettino: li quali
sino al presente di circha la prepara-
zione et la electione, et conservatione,
et compositione di tutti i lactovarii,
semplici, et composti a decti Spetiali
necessarii, hanno usati: onde mol-
ta infamia ne seguita alli medici in
quella practicanti. Volendo adunque
a tali inconvenienti et pericoli di in-
fermi et infamia a medici falsamente
data: iuxta al potere nostro con pii

adi Donatella Lippi

honorevole et pit laudabile et miglior
modo riparare et obviare...”.

Tutela dei pazienti, salvaguardia dei
medici.

Consapevole dell'importanza di que-
sto strumento, anche Cosimo I de’
Medici, nell’'ambito di un generale

le copertine di toscana medica 5

DONATELLA LIPPI
Professore di Storia della Medicina e Medical
Humanities, Universita degli Studi di Firenze

riassetto della vita amministrativa
dello Stato fiorentino, volle che, nel
1550, il testo aggiornato del Ricet-
tario venisse nuovamente impresso:

Arte de’ medici e speziali Firenze, Ricettario fiorentino di nuouo illustrato. In Fi-
renze, appresso Pietro Cecconcelli, Alle Stelle Medicee, 1623 (Biblioteca Biome-
dica dell'Universita degli Studi di Firenze) (su concessione dell Universita degli
Studi di Firenze, con divieto di ulteriore riproduzione o duplicazione).
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scelse i torchi di Lorenzo Torrentino,
lo stampatore ducale, per sottoline-
are ancora di piu il suo carattere di
ufficialita.

Venne realizzata un’elegante edizio-
ne in folio, il cui contenuto era diviso
in tre sezioni. Nella prima, si forni-
vano le norme per la preparazione
dei farmaci semplici e composti e
“le regole generali di comporle et di
porgerle et ministrarle agli infermi
quando saranno ordinate da e me-
dici”; la seconda parte raccoglieva
“tutte le ricette di varie sorti di medi-
cine usuali, tratte da diversi autori”;
la terza parte comprendeva la lista di
pesi e misure e un elenco di medica-
menti “succidanei”, da utilizzare per
integrare gli ingredienti mancanti.
Ampio spazio veniva dato anche alla
figura ideale dello speziale, di cui si
elencavano caratteristiche, fisiche,
morali e culturali, e alla “spetieria”,
che doveva avere requisiti struttu-
rali ben precisi, dal punto di vista
dell'ubicazione e dell’esposizione a
sole e venti.

Per chi non avesse ottemperato alle
richieste di legge, nel settembre
1561 venne emanata da Cosimo I
una rigidissima provvisione, con cui
si prevedevano pene molto severe.
Per monitorare il comportamento
degli speziali, veniva istituita anche
una commissione di “veditori del
medicinale”, composta da uno o due
speziali e da un medico “di buona
qualita et pratica”, che avrebbe visi-
tato fra ottobre e novembre di ogni
anno “ciascuna bottega di spetiale”.
Messi, donzelli o cercatori avrebbero
dovuto verificare che le procedure
venissero rispettate e istruire le pra-
tiche contro i trasgressori.

In un primo momento furono esclu-
se da questa normativa le spezierie di
ospedali e conventi, ma solo fino al
1562, quando il duca di Firenze im-
pose un’unica disciplina comune.
Agli speziali che, senza il consulto di
un medico fisico, avessero prescritto
medicine “da pigliar per bocca e ca-
var sangue”, sarebbe stata commina-
ta una multa di dieci scudi “per ogni
ordinazione”, ma, alla terza condan-
na, sarebbero incorsi nella “privazio-
ne dell’esercizio”.
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Arte de’ medici e speziali Firenze, Ricettario fiorentino di nuouo illustrato. In
Firenze, nella stamperia di s.a. sereniss. per Vincenzio Vangelisti e Pietro Matini,
1670 (Biblioteca Biomedica dell'Universita degli Studi di Firenze) (su concessio-
ne dell’Universita degli Studi di Firenze, con divieto di ulteriore riproduzione o

duplicazione).

1l Ricettario Fiorentino venne pit vol-
te rivisto e pubblicato in numerose
edizioni, fino al XVIII secolo: grazie
ai successivi aggiornamenti, venivano
registrati periodicamente anche i nuo-
vi farmaci, soprattutto dopo che si am-
pliarono gli orizzonti geografici, intro-
ducendo nella farmacopea sostanze
esotiche e sconosciute fino ad allora.
Chiarezza delle norme, attuazione
dei regolamenti, pene per i contrav-
ventori.

In questa prospettiva, il Ricettario
Fiorentino rappresenta un elemen-
to fondamentale nella storia della
Sanitd toscana e nazionale, dal mo-

mento che fu la prima vera farmaco-
pea comparsa sul territorio italiano,
che fosse redatta da un comitato di
esperti, promossa ed emessa dallisti-
tuzione competente, pubblicata per
volere dell’autorita costituita.

I merito di Cosimo I e dei suoi suc-
cessori fu proprio in questa volonta
di uniformazione delle prescrizioni e
delle preparazioni dei medicamenti,
per combattere impostori e abusivi,
e tutelare la Sanita pubblica, “per be-
nefitio della vita humana”.

donatella lippi@unifi.it



Caratteristiche di 120 pazienti
consecutivi riospedalizzati

entro 30 giorni dopo la dimissione
da un’Unita di Medicina Interna

La riospedalizzazione
precoce € una problematica
che coinvolge tutte

le specialita mediche

e in particolare la Medicina
Interna. Sebbene esistano
molti studi riguardanti singole
patologie, poco si sa

della valutazione complessiva
di tali pazienti. L'analisi

delle caratteristiche

dei pazienti riammessi entro
30 giorni dalla dimissione
puo dare spunti per costruire
programmi rivolti a ridurre

il fenomeno.

Parole chiave:
riospedalizzazione, ospedalizzazione,
Medicina Interna, hospital dependent

patient, complessita

Introduzione

Secondo dati ARS, la riospedaliz-
zazione precoce (entro 30 giorni
dalla dimissione) non programma-
ta in Toscana & del 9,5% nella po-
polazione generale e del 12% tra

di Valerio Verdiani, Pamela Marietti

gli ultra 65-enni. Il fenomeno della
riospedalizzazione precoce € una
tematica sempre piu sentita per le
problematiche socio-sanitarie ed
economiche che comporta. Sebbene
vi siano un’ampia letteratura inter-
nazionale sulla riospedalizzazione
attribuita a situazioni cliniche speci-
fiche e un’innumerevole produzione
di score clinici (ad esempio per lo
scompenso cardiaco) per individua-
re i pazienti con maggiore proba-
bilita di riammissione precoce, una
systematic review (Kansagara et al.,
“JAMA” 2011) rileva che la maggio-
ranza dei modelli risulta avere una
scarsa abilita predittiva. Vi & invece
una limitata ricerca volta a valutare
i molteplici aspetti (non solo quelli
legati alla singola patologia) coinvol-
ti nel fenomeno.

Pazienti e metodi

Al fine di individuarne le caratte-
ristiche globali abbiamo analizzato
i dati di 120 pazienti consecutivi
riammessi entro 30 giorni dopo la
dimissione da un’unita di Medici-
na Interna (Ospedale Grosseto). Al
loro rientro in ospedale (ricovero in-
dice) venivano registrati dati anam-
nestici, demografici, clinici (con ri-
ferimento anche a disabilita e deficit
cognitivo), sociali.

Risultati
I risultati sono riportati nella Ta-

bella I.

Discussione

L'analisi delle caratteristiche dei
pazienti riammessi entro 30 gior-
ni dalla dimissione puo dare spunti
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VALERIO VERDIANI

Laureato in Medicina e Chirurgia nel 1987.
Specialista in Medicina Interna, Cardiologia,
Gastroenterologia. Ha lavorato per 7 anni
nella Medicina Pronto-Soccorso

dellAOU Careggi di Firenze e per 13 anni
nella Medicina Interna e d’Urgenza

della stessa Azienda. Dal 2012 ¢ Direttore
dell’U.O. Medicina Interna di Grosseto

PAMELA MARIETTI

Laureata in Medicina e Chirurgia nel 2003.
Specialista in Geriatria. Ha lavorato dal 2010
nella Medicina Interna di Pitigliano

e di Orbetello e dal 2016 lavora come
dirigente medico nella Medicina Interna

di Grosseto

per costruire programmi rivolti a
ridurre il fenomeno. Nella casistica
descritta i pazienti con riospedaliz-
zazione precoce sono anziani (eta
media 82,8) e affetti da multiple co-
morbilita (> 4 nell’86,6%). Questo
elemento & da sottolineare anche
in considerazione del progressivo
invecchiamento della  popolazio-
ne stimato per i prossimi anni. La
lunghezza della degenza non pare
influire sul fenomeno. 1l fatto che
il 75% di questa popolazione abbia
avuto almeno 3 ricoveri in un anno e
il 41% almeno 4 fa ritenere corretta
I'osservazione che I'attenzione deve
essere portata su una sottocatego-
ria di pazienti hospital dependent
tanto che il numero di precedenti
ospedalizzazioni diviene I'elemento
predominante per definire i pazien-
ti a maggior rischio di riammissione
precoce. Condizioni sociali (quasi il
40% vive senza i propri familiari), la
disabilita fisica severa e la malattia
di Alzheimer nei suoi aspetti pitt
gravi (nella nostra casistica presenti
nel 55% e 50,8% dei casi rispettiva-
mente) fanno ritenere molto diffici-
le, nell’attuale realtd, la sostenibilita
domiciliare per tali pazienti, soprat-
tutto quando si aggiunge una qua-

Toscana MEDIGA  8/2019 <
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Eta (media anni + DS) 82,8+9,6

Eta > 75 anni 99 82,5%
Eta > 85 anni 67 55,8%
Maschi 58 48,3%
Diagnosi principale del precedente ricovero:

e cardiovascolare 38 31,6%
® pneumologica 17 14,1%
e gastrointestinale 16 13,3%
e nefro-urologica 15 12,5%
¢ neurologica 10 8,3%
® 3epsi 9 7,5%
e altro 15 12,5%
Riammissione per stessa patologia (MDC) 51 42,5%
Giornate degenza precedente ricovero (media giorni) 8,247

> 3 ospedalizzazioni in 12 mesi 90 75,0%
> 4 ospedalizzazioni in 12 mesi 50 41,6%
Residenti in RSA o cure intermedie 14 11,6%
Residenti a casa: 106

 soli (aiuto parziale o giornaliero di badante) 40 37,7%
e con consorte /0 figli 64 60,3%
e con altri 2 1,8%
Disabilita severa (Barthel < 50) 66 55,0%
Deficit cognitivo severo (Pfeiffer > 7) 61 50,8%
> 4 comorbilita 104 86,6%
> 5 comorbilita 74 61,6%
Cancro 25 20,8%
Numero di pillole al giorno (media e range) 6,1 (1-15)

> 8 pillole al giorno 47 39,1%
Deceduti 24 20,0%

Tabella I — Caratteristiche di 120 pazienti consecutivi, riammessi entro 30 giorni
dalla dimissione da un’Unita di Medicina Interna.

lunque problematica clinica acuta.
Coerentemente con quanto esposto
in letteratura, anche nella nostra ca-
sistica la maggioranza dei pazienti
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viene riammessa per una patologia
diversa da quella che aveva deter-
minato il precedente ricovero. Un
paziente su 5 ha una diagnosi di

g B
| f

cancro attivo e in questi casi occorre
ragionare su percorsi di assistenza e
cura particolari e differenziati. Il ri-
lievo di una mortalita del 20% nella
nostra casistica di pazienti riammes-
si entro 30 giorni (diversi dei quali
con ospedalizzazioni multiple negli
ultimi 12 mesi) rappresenta circa il
doppio della mortalita rilevata nei
reparti di Medicina Interna, facen-
doci immaginare per questi pazienti
un travaglio doloroso di andirivieni
casa-ospedale nelle ultime fasi della
loro vita.

Conclusioni

I problema delle riammissioni pre-
coci in Medicina Interna & ampio e
complesso. Modelli basati su score
clinici non sono probabilmente utili
a individuare la probabilita di riam-
missione precoce in pazienti molto
anziani, con multiple comorbilita,
disabilita, deficit cognitivo e proble-
matiche sociali. Una valutazione glo-
bale della situazione clinica e sociale
dovra essere considerata per cercare
di ridurre tale fenomeno, con parti-
colare attenzione a quei pazienti che
presentano ripetute ospedalizzazioni
in pochi mesi.
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Telematico

o della certificazione

ldoneita temporanea

al lavoro: medici, pazienti,
INPS, informatica

e comportamenti a dire poco
discutibili in un settore

di grande attualita.

Parole chiave:
idoneita temporanea al lavoro, INPS,
certificazione telematica

Delle responsabilita trattate, e inos-
servate, dalla DR 1038 della Regione
Toscana, la certificazione di inidonei-
ta temporanea al lavoro & divenuta
un test quotidiano dell’approccio del
medico alla sua missione: curo la ma-
lattia o il malato?

E esperienza quotidiana che alcuni
colleghi rifiutino una certificazione
esplicitamente richiesta dal pazien-
te e che altri vengano consequen-
zialmente sollecitati per atti medici
non effettuati in prima persona. La
storia & vecchia ma crediamo sia uti-
le ripercorrerla perché la visione del
problema non pud non diventare
unica, nell'interesse del paziente e
della categoria, e al fine di superare
una poco edificante criticita ospeda-
le-territorio.

Partendo da lontano, troviamo un
documento che gia oltre 20 anni fa
spiegava tutto.

Circolare INPS n. 99, 13 maggio 1996
Sono stati segnalati comportamenti
non uniformi a livello nazionale circa

la figura del medico che lart. 2 della
legge n. 33/1980 individua quale “cu-

di malattia

ai Sergio Baglioni

rante”, abilitato al rilascio della certi-
ficazione di incapacita al lavoro agli
aventi diritto all'indennita di malattia.
Al riguardo si precisa che, se pure,
di massima, il sanitario preposto al
compito in questione ¢ quello di libe-
ra scelta, Uespressione letterale “cu-
rante” utilizzata dal legislatore, por-
ta a dover attribuire validita, ai fini
erogativi di cui trattasi, anche alle
certificazioni rilasciate, pure su mo-
delli non “standard” (ad esempio ri-
cettario privato), da medici diversi,
ai quali Uassicurato si sia rivolto per
motivi di urgenza ovvero comunque
per esigenze correlate alle specificita
della patologia sofferta.

[...] Si sottolinea ad ogni buon conto
che, in tutti i casi del genere, la “di-
versa” certificazione, da inoltrare,
secondo norma, sia allINPS che al
datore di lavoro (a questultimo an-
che in fotocopia) nei termini previsti,
puo essere ritenuta valida, agli effet-
ti previdenziali di interesse, sempre-
ché dalla stessa siano ricavabili i dati
normalmente richiesti: nominativo
del lavoratore, diagnosi e progno-
si, intestazione, data del rilascio,
timbro e firma del medico, nonché
Labituale domicilio del lavoratore ed
eventualmente il diverso temporaneo
recapito — dati questi da indicare a
cura dell'assicurato, anche a parte —,
e cio pure ai fini della predisposizio-
ne di eventuali controlli, come previ-
sto dalla legge.

Resta fermo in ogni caso che, qualora
la certificazione redatta su modulari
non regolamentari, pur presentando
gli elementi essenziali, senza i qua-
li Uatto non & neppure qualificabile
come “certificato” (e, cioé, nomina-
tivo, intestazione e prognosi) manchi
di altri requisiti rilevanti ai fini di in-
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teresse (diagnosi, data e firma), la ne-
cessaria regolarizzazione della stessa
dovra essere operata, tramite linte-
ressato, dai medesimi redattori; in
particolare non deve essere richie-
sta, come talvolta é stato lamentato,
autonoma tempestiva certificazione
del periodo come sopra documen-
tato al medico di famiglia, che, tra
Ualtro, potrebbe anche non essere in
grado di formulare, nel caso di spe-
cie, una corretta prognosi.

Nel frattempo si & aggiunta la tele-
maticita, che ha offerto ulteriori alibi
all'evasione dell'obbligo ma che in
realta non modifica le responsabilita
certificative, essendo un obbligo solo
per chi ne & fornito (sanzionabile ap-
punto). Né le regole per la residua
certificazione cartacea né il datore di
lavoro né il paziente possono entrare
nel merito, come talvolta accade per
loro comodita.

Cosa succede troppe volte?

o Omissione: alle dimissioni, ai Pron-
to Soccorso, in caso di manovre
chirurgiche o diagnostiche.

» Prognosi insufficienti: che non cor-
rispondono all'inabilita al lavoro
esplicitata nel documento clinico,
spesso fino al controllo, da non
confondersi con la prognosi di ma-
lattia in generale, diversa dall'ina-
bilita al lavoro.

Motivi addotti

« Deve andare dal suo medico, (sen-
za spiegazioni), questa & quasi la
regola da ospedali fuori provincia
o regione.

« Non possiamo fare il telemati-
co, non l'abbiamo, non funziona
(strutture pubbliche soprattutto,

meno i privati, paradossalmente).

Toscana MEDIGA  8/2019 <
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« Non possiamo farlo perché & ancora
coperto dal precedente (motivazio-
ne palesemente pretestuosa se la
nuova prognosi supera la vecchia).

 Noi attestiamo solo la presenza
per l'esame (parliamo di procedu-
re invasive o con sedazione). Tal-
volta il paziente si sente dire tutto
questo da infermieri o altri e non
parla nemmeno col medico. I col-
leghi equivocano in questo caso il
giustificativo per un permesso con
I'eventuale non idoneita al lavoro
in conseguenza delle condizioni
cliniche pre e post esame.

+ Noi (sic!) non possiamo farli (ma se
potessimo...).

« Non possiamo certificare pit di...
(a sceltal) giorni, allora deve anda-
re dal suo medico.

« Non glielo faccio per rispetto del
suo medico...

Quali sono gli effetti di tutto questo?
Pensiamo al paziente in dimissione o
dopo una prestazione invasiva, che,
di persona oppure attraverso i fami-
liari, deve andare a cercare il pro-
prio medico, aggiungendo disagio e
stress, magari con una diagnosi pe-
sante sul capo. L'omissione in questi
casi sembra una gratuita persecuzio-
ne aggiuntiva.

Non solo, talvolta insorgono proble-
mi o ritardi (il venerdi, i giorni pre-
festivi o festivi) che espongono il la-
voratore a perdite economiche.
Pensiamo anche al medico, che
talvolta si trova un impegno senza
perd elementi conoscitivi essenziali,
perché la documentazione & scarsa
o assente, e che impiega piu a rico-
struire una situazione che a fare una
diagnosi ex novo, a fronte di un atto
che al vero responsabile costerebbe
2-3 minuti. Il contatto, poi, in alcuni
casi avviene ad ambulatori conclusi,
magari alla sera e con un giorno di
ritardo, e cosi ci scappa anche una
visita domiciliare per la verifica delle
effettive condizioni dell’assistito che
non puo pil recarsi in studio.

Gli effetti sono spesso parados-
sali, una storia vera per tutte: una
paziente, seguita dall’oncologia e
della quale il medico di medici-
na generale non aveva pill notizie
da mesi, giunge una sera per fare
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una certificazione da collegarsi alla
storia precedente (nota solo la dia-
gnosi iniziale) e in condizioni evo-
lutive. Per certificarla, il medico di
famiglia chiede tempo fino al gior-
no dopo per studiare i documenti
e la telematicita delle opzioni ag-
giuntive, nel contempo lamentan-
do l'omissione di chi I'aveva segui-
ta fino a quel momento. Alla sera,
chiariti i punti importanti, invia alla
donna, per evitarle ansie aggiun-
tive, una mail ricordandole che il
giorno dopo, come concordato, si
sarebbero incontrati, col coniuge,
per non affaticarla, per formalizza-
re e inviare il documento. Il giorno
successivo, non vedendo alcuno in
studio, il medico telefona e il ma-
rito gli dice che ha gia risolto e che
ha cambiato medico. Mesi dopo,
I'Ordine gli comunica un esposto
della sorella della paziente, collega
oncologa, che lamenta il comporta-
mento disumano, chiedendo san-
zioni per la manifesta insensibilita.
Conclusioni: 1) si & compromesso
un rapporto che in quella fase ter-
minale avrebbe potuto esprimer-
si al meglio, a pro dell’assistita; 2)
la sorella oncologa, cosi attenta al
rapporto umano, evidentemente
non certifica mai.

Un punto trascurato e altrettanto de-
licato sono i rapporti tra colleghi: di
fronte alla negazione o all’'omissione,
quali considerazioni vengono sottese?
Implicitamente il rifiuto/omissione
riconosce al primo sanitario una su-
periore dignita medica che non pud
confrontarsi con la burocrazia, men-
tre il medico di famiglia & un medico
di serie B il cui tempo puo essere sot-
tratto a diagnosi, ascolto, cura.

Il medico che afferma di poter at-
testare solo la presenza per le pro-
cedure espletate afferma in pratica
di non essere in grado di valutare gli
effetti delle proprie azioni sulla sa-
lute generale dell’assistito. E credi-
bile o ammissibile in chi espleta un
atto medico? In un momento di crisi
della medicina, di recupero dell’at-
tenzione alla persona, prassi norma-
le nel territorio, e non piu alla ma-
lattia o al solo atto medico, questo
atteggiamento & perdente, per tutti.

Ultime osservazioni

+ L'Ordine di Firenze e I'ufficio lega-
le del'INPS hanno prodotto, 3 anni
fa, una locandina esplicativa che
dovrebbe esser appesa in tutti gli
ospedali e ambulatori pubblici, per
eliminare le incertezze. LINPS na-
zionale, a seguito, ha fatto un analo-
go documento (vedi Figura 1 e link:
https://www.inps.it/docallegatiNP/
Mig/Allegati/Certificazione_malat-
tia_visite_mediche_controllo_lavo-
ratori_privati_pubblici.pdf).

o I rifiuto & atto deontologicamen-
te inammissibile, verso i pazienti
e verso i colleghi (vedi Art. 24 del
Codice Deontologico, & un illecito
disciplinare (D.L. 30 marzo 2001,
n. 165), sanzionabile anche con il
licenziamento o con la perdita del-
la convenzione.

« Spesso si vedono certificazioni car-
tacee che soddisfano i requisiti,
ma molti colleghi compilatori, pur
omissivi, in buona fede non sanno
di aver gia prodotto un documento
valido e invitano gli assistiti a re-
carsi dal proprio medico di fami-
glia per farsi “tradurre” il tutto in
“telematico”. Quando si spiega al
paziente l'inutilita e non fattibilita
della procedura e questi, convinto,
applica quanto chiarito, avviene
talvolta la beffa, in quanto zelan-
ti impiegati dell'INPS assicurano
che sono accettati solo certificati
telematici! A questo punto si deve
segnalare non solo il collega ina-
dempiente ma anche l'impiegato
impreparato! (fatto gia segnalato
all'ufficio legale del'INPS).

o La certificazione cartacea deve ri-
portare i dati in forma sintetica e
chiara. E importante che la progno-
si sia esplicitata come lavorativa, da
distinguersi dalla clinica, che non
implica analoga inidoneita al lavoro.

« I medici privati possono e devo-
no certificare e lo possono fare su
cartaceo. Eccezione, per i dipen-
denti pubblici (siamo italici), il 3°
evento di malattia nell’anno (che
non significa 3° certificato) o le as-
senze che si protraggano oltre i 10
gg. (che le amministrazioni spesso
interpretano come dal 10° giorno
di malattia nell’anno) (comma 2



art. 71 D.L. 12/2008), per i quali
devono avere certificazione o del
medico di medicina generale o del
medico dipendente del SSN. Del
solo cartaceo abbisognano le forze
dell'ordine, magistrati ecc.

* Seppure in queste righe si espri-
ma un punto vista da medico di
famiglia, siamo consapevoli delle
ristrettezze temporali, e non solo,
dell'operato dei colleghi dipen-

denti le cui gravi difficolta vanno
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denunciate e risolte grazie a un’a-
zione comune di riscatto professio-
nale e, forse, ¢ il momento buono,
piuttosto che con espedienti non
corretti e una guerra fratricida.

sergiobag@libero.it

]NPS Attestazione di malattia 2
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Come funziona il certificato di malattia telematico

Cosa devi fare in caso di malattia e assenza dal lavoro?

In caso di malattia, vale a dire di un‘infermita che determini incapacita temporanea al tuo specifico lavoro, & il
medico curante ad attestare le tue condizioni e a trasmettere all'Inps il certificato di malattia telematico. Anche
il medico libero professionista, cui puoi rivolgerti nei casi previsti dalla legge o dal tuo contratto di lavoro, puo ri-
lasciare il certificato di malattia telematico poiché dispone delle credenziali di accesso al servizio.

Prendi nota del numero di protocollo del certificato ed, eventualmente, fatti rilasciare una copia cartacea.
Controlla sempre la correttezza dei seguenti dati obbligatori di cui sei unico responsabile:

e i tuoi dati anagrafici,

o |'indirizzo di reperibilita durante la malattia.

E' inoltre importante verificare la corretta trasmissione del certificato. A tale scopo, puoi visualizzare il tuo
certificato e il tuo attestato (certificato privo di diagnosi) sul sito inps.it, entrando con le tue credenziali nei
servizi on line (codice fiscale e Pin o Spid per consultare il certificato oppure codice fiscale e numero di
protocollo per consultare I'attestato).

E comunque valido il certificato cartaceo?

1l certificato di malattia e I'attestato redatti su carta sono accettati solo quando non sia tecnicamente possibile la
trasmissione telematica. In tal caso, sui documenti il medico deve inserire tutti i dati obbligatori (art.8 del DPCM
26 marzo 2008).

1l certificato cartaceo va consegnato all'Inps (o inviato con R/R) entro due giorni, se sei un lavoratore privato
che ha diritto all'indennita economica di malattia da parte dell'Istituto. Ricordati di comunicare il corretto indirizzo
di reperibilita. Con le stesse modalita, I'attestato deve essere recapitato al datore di lavoro.

Da quale giorno inizia la malattia?

L'Inps paga la malattia soltanto dal giorno di rilascio del certificato. Il medico per legge non puo giustificare giorni
di assenza precedenti alla visita. Solo se si tratta di certificato redatto a seguito di visita domiciliare, I'Inps
riconosce anche il giorno precedente alla redazione (solo se feriale), quando espressamente indicato dal medico.
Tieni presente, inoltre, che il tuo datore di lavoro potrebbe ritenerti assente ingiustificato nei giorni non
riconosciuti dall'Inps.

Quali sono le fasce orarie di reperibilita?

Non dimenticare di rispettare le fasce orarie di reperibilita per eventuali visite mediche di controllo, anche nei
giorni festivi, di sabato e domenica

o lavoratori del settore privato: ore 10.00 - 12.00 /17.00 - 19.00,

o lavoratori del settore pubblico: ore 09.00 - 13.00 /15.00 — 18.00.

Assicurati che sul campanello del domicilio di reperibilita sia indicato il tuo nominativo, per permettere al
medico Inps I'eventuale visita di controllo.

Se sei un dipendente privato, il medico puo esonerarti dalla reperibilita, secondo le regole stabilite nella
circolare n. 95/2016 dell'Inps. Puo essere disposta comunque una visita di controllo previo appuntamento.
Se sei un dipendente pubblico le regole sono fissate nel DPCM 206/2009.

Si puo cambiare l'indirizzo di reperibilita?

Se devi variare I'indirizzo di reperibilita durante la malattia, ricorda di avvertire preventivamente I'Inps e il
datore di lavoro utilizzando direttamente i canali indicati nel sito inps.it. Attieniti alle disposizioni del tuo
contratto di lavoro in materia di assenze per malattia.

Si puo modificare il periodo di malattia?

Se vuoi rientrare al lavoro prima della fine prognosi indicata sul certificato, devi chiedere al medico che ha
redatto il certificato la rettifica della prognosi, che dovra inoltrare attraverso il servizio di trasmissione
telematica.

Le informazioni sopra riportate sono aggiornate a giugno 2017.
Per ogni ulteriore informazione consulta il sito web www.inps.it.

Figura 1.
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Mamma segreta, un progetto
coraggioso che offre aiuto alle
donne che si trovano

in difficolta per molti e diversi
motivi. Poco, anzi quasi per
niente conosciuti, Sono

| percorsi sanitari e istituzionali
a disposizione sia di donne
italiane che di donne migranti,
in possesso del permesso

di soggiorno o in condizione

di clandestinita. La legge dello
Stato italiano sancisce

la possibilita di partorire

in anonimato in ospedale

e di decidere se riconoscere 0
meno il neonato.

Sono offerti tanti aiuti, sia legali
che economici e sociali.

Parole chiave:

mamma segreta, abbandono,

parto in anonimato, disagio sociale,
impegno delle istituzioni

Un nome dolce che nasconde molto

amore, ma anche molta sofferenza.

Mamma segreta si rivolge a tutte quel-

le donne che si trovano in difficolta.

« Donne che si accorgono di aspetta-
re un bambino nel momento sba-
gliato della vita.
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Mamma segreta

di Elisabetta Peruzzi

« Donne che sono giovani e inesperte.

« Donne in condizioni di disagio per-
ché psichicamente labili.

+ Donne in condizioni di poverta.

+ Donne vittime da dipendenze.

« Donne malate.

+ Donne assoggettate a una vita di
illegalita e di abusi.

« Donne che non comprendono la
nostra lingua.

Per tutte queste donne ci sono tante

forme di aiuto e percorsi; basta co-

noscerli.

Innanzitutto la legge n. 194, che

consente, secondo precisi termini,

di interrompere volontariamente la
ravidanza.

E una legge che sancisce il volere

della donna come libero e insinda-

cabile. E stata concepita quale stru-

mento di tutela e garanzia a cui non

deve sovrapporsi nessun giudizio:

dietro ogni interruzione, si celano

molte storie, molti dolori e situazio-

ni intercorrenti che non possiamo

conoscere.

L'unica regola e di attenersi a quanto

dice la legge.

Le clandestine o le immigrate, pero,

Vuoi per paura di essere rimpatriate,

vuoi per ignoranza o impossibilita di

comprensione della lingua, possono

non sapere dell’esistenza della 194

o non rivolgersi alle strutture pub-

bliche a causa della condizione di

clandestiniti.

E allora prendono vie traverse e pe-

ricolose; non solo per il bambino, ma

anche per se stesse.

Esiste un mondo legato alla malavita

e alla pratica di aborti eseguiti in am-

bienti malsani e insicuri, da persone

improvvisate e senza scrupoli.

Il risultato spesso, oltre all’aborto,

sono emorragie importanti e anche

letali e insorgenza di infezioni gravi

per la vita o irreparabili per possibili

gravidanze future.

La causa maggiore di morte mater-

ELISABETTA PERUZZI

Medico Chirurgo, laureata nel 1988

e specialista dal 1992, dirigente 1° livello
S.C. Anestesia e Rianimazione Azienda
Toscana-Centro Presidio San Giovanni
di Dio. Incarico aziendale di referente
per UAnestesia in Ostetricia dal 2011

na &, infatti, 'emorragia e la seconda
sono le infezioni.

Il fenomeno dell’abbandono si ripro-
pone sempre, anche se ne parla poco
e molto Spesso avviene in condizioni
drammatiche.

Fin dall’antichita I'abbandono dei
neonati indesiderati & stato un even-
to diffuso.

Gli ebrei vietavano l'uccisione dei
neonati, ma consideravano legale
I'abbandono o la vendita degli illegit-
timi.

La Grecia considerava legali sia I'in-
fanticidio che ’abbandono.

Nella civilta romana il padre che
non riconosceva il figlio come pro-
prio aveva la possibilita di portare il
bambino alla columna lactaria, espo-
nendolo alla pieta di chi passava e pitt
spesso alla sorte di morire di fame o
essere fatto schiavo.

La condizione dei neonati abbando-
nati (esposti) cambio con 'avvento
del Cristianesimo.

Nel 315 Costantino sanci che una
parte del fisco fosse utilizzata per il
soccorso degli infanti abbandonati e
per i figli delle famiglie povere.

Nel 318 una legge impose la pena di
morte per l'infanticidio ma non san-
ziond chi vendeva i propri figli.

Il primo ricovero per neonati (xeno-
dochio) fu istituito a Milano nel 787.
La prima “ruota” comparve a Mar-
siglia, nel 1188. In Italia, secondo
la tradizione, Papa Innocenzo III,
turbato da ricorrenti sogni in cui gli
apparivano cadaveri di neonati ri-
pescati dalle reti nel Tevere, istitui
una “ruota” nel 1198 nell’ospedale



il

La ruota deH’Ospedale degli Innocenti,
Firenze.

I'I li

di Santo Spirito in Sassia (Roma). A
Firenze la ruota dell'Ospedale degli
Innocenti apri nel 1445. Le ruote
presero a diffondersi anche in Fran-
cia e in Spagna, mentre non si han-
no notizie di altrettanti strumenti
per gli esposti in Inghilterra, dove
I’abbandono dei neonati e I'infanti-
cidio non veniva affatto considerato
un problema sociale tanto che co-
munemente si trovavano cadaveri
di feti o di neonati nelle discariche
o nelle fogne.

La prima citta in Italia a chiudere la
ruota fu Ferrara nel 1867, seguita a
mano a mano da altre cittd in tutto
il corso dell’S800 sino alla completa
abolizione delle ruote nel 1923.

La “ruota” o “rota degli esposti” era
una bussola girevole di forma cilin-
drica, di solito costruita in legno,
divisa in due parti chiuse da uno
sportello: una parte rivolta verso
Iinterno e un’altra verso I'esterno
che, combaciando con un’apertura
su un muro, permetteva di colloca-
re, senza essere visti dall’esterno, gli
esposti, cioe i neonati abbandonati.
Facendo girare la ruota, la parte con
I'infante veniva portata nell'interno
e da qui, aperto lo sportello, si pote-
va prendere il neonato per dargli le
prime cure.

Spesso vicino alla ruota vi erano

una campanella, per avvertire del-
la presenza di un neonato, e anche
una feritoia nel muro, una specie di
buca delle lettere, dove mettere of-
ferte per sostenere chi si prendeva
cura degli esposti. Per un eventuale
successivo riconoscimento da parte
di chi 'aveva abbandonato, al fine
di testarne la legittimita, venivano
inseriti nella ruota, assieme al neo-
nato, monili, documenti o altri se-
gni distintivi, alcuni dei quali sono
esposti nel museo degli Innocenti a
Firenze.
In TItalia, la legge n. 396/2000 e
le precedenti leggi n. 2838/1928
n. 184/1983 e n 67/1993 (Codice Ci-
vile artt. 250 e segg. Dpr 396/2000
Ordinamento dello stato civile
artt. 29, 30, 31, 32, 38, 42, 48, leg—
ge n. 151/1975 Riforma del diritto
di famiglia legge n. 184/1983), pre-
vedono per tutte le donne, italiane e
straniere anche clandestine, il diritto
di non riconoscere il neonato. Ogni
donna di qualsiasi razza e religione,
sia italiana, straniera o clandestina,
pud partorire in ospedale nell’asso-
luto anonimato, ricevendo tutte le
cure necessarie per sé e per il neona-
to, ottenendo di non comparire sui
documenti del bambino e di mante-
nere segreta la propria identita per
almeno 100 anni.
Questa legge non & assolutamente
conosciuta né ha avuto diffusione.
Rientra appieno nel diritto del mino-
re ad avere una famiglia.
La richiesta delle donne che per va-
rie motivazioni e condizioni non pos-
sono tenere il loro bambino prevede
la costruzione di una rete di servizi
e persone preparate in grado di ga-
rantire e sostenere la volonta della
donna in un momento cruciale della
sua vita.
I destinatari dell'intervento sono due
soggetti distinti:
¢ la donna che non intende ricono-
scere il neonato;
« il neonato non riconosciuto.
Per entrambi Iazione si svolge in un
periodo di tempo molto limitato ma
cruciale per il loro futuro.
La donna incontra persone che pos-
sono svolgere un ruolo determinan-
te per ridurre e/o contenere la sua
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angoscia o vulnerabilita, per valuta-

re le diverse possibilita e suggerir-

le i vari servizi capaci di aiutarla a

rielaborare I’abbandono e ridurre il

carico di sofferenza che a esso si ac-

compagna.

La decisione del non riconoscimen-

to non deve essere giudicata; tutto il

personale che viene in contatto con

la donna deve essere preparato e di-

screto per poter garantire alla donna

un sufficiente contenimento dell’e-
quilibrio emotivo.

Naturalmente, il personale & tenuto

a essere informato sugli aspetti legali,

amministrativi e di autotutela e sulla

rete esistente.

E richiesta massima attenzione: a

cominciare dal ricovero, che non

deve essere nella stessa camera delle
mamme che hanno partorito o sono
in attesa di farlo, e dall'uso dell’eco-
grafo con lo schermo girato e senza
suoni, fino all’offerta del controllo

del dolore del travaglio attraverso I'a-

nalgesia peridurale.

Laiuto deve essere allargato al sup-

porto psicologico, alla corretta in-

formazione anche sulle possibilita

presenti per eventualmente tenere il

bambino.

Non conosciute sono le forme di aiu-

to alle “possibili mamme”:

« sospensione del foglio di via per al-
meno 6 mesi dopo la nascita;

e ajuto economico offerto dal Co-
mune;

« emissione della tessera STP (stra-
niero temporaneamente presen-
te): viene rilasciata dagli uffici dei
presidi sanitari medici e garantisce
assistenza sanitaria per la donna
non in regola con lingresso e il
soggiorno in Italia e la possibilita di
usufruire delle prestazioni legate
alla gravidanza e al puerperio, dalla
contraccezione all’assistenza gine-
cologica, al pediatra e alle vaccina-
zioni anche per eventuali altri figli.

Un progetto legato a mamma segreta

e realizzato circa 6-8 anni fa, ha visto

la collaborazione della Misericordia

di Firenze, Azienda dei servizi di tra-

sporto Pubblico ATAF, Ospedale San

Giovanni di Dio, Comune di Firenze

e associazioni culturali.

Sono stati realizzati volantini, pen-
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dagli da autobus e mani-
festi in 9 lingue diverse,
basandosi sulla percen-
tuale delle popolazioni
presenti a Firenze, con
lo scopo di raggiungere il
pitt capillarmente possibi-
le le donne migranti.
Ilogo del materiale pubbli-
citario &: “NON ABBANDO-
NARLO: PARLA CON NOI.
Il messaggio & quello di
cercare aiuto nelle istitu-
zioni contattando il nu-
mero impresso, che corri-
sponde al centralino della
Misericordia di Firenze.

I centralinisti sono stati
formati per rispondere alle
domande di richiesta di
aiuto, sanitario e sociale.

Il grande cuore di que-
sta storica Istituzione ha
messo a disposizione non
solo la voce per risponde-
re, ma anche mezzi per
andare a prendere le don-
ne in difficolta.

Diverse associazioni, lai-
che e religiose, inoltre,
possono fornire ospitalita
in luoghi protetti e sicu-
ri in collaborazione con
i servizi territoriali so-
cio-sanitari.

Da segnalare anche il servi-
zio di mediazione culturale
istituito dall’Azienda Tosca-
na Centro per superare le
barriere linguistiche.

Oltre ai mediatori presen-
ti in ospedale nei giorni
e nelle ore prestabilite,
esiste la possibilita di una
triangolazione telefonica
24 ore su 24 in 153 lingue
che fa si che il sanitario
possa parlare contempo-
raneamente con il migran-
te e il mediatore.

Ecco, in breve, gli aiuti

)arla con not!

Se sei in difficolta, se non vuoi o non puoi tenere il bambino,
rivolgiti a strutture sanitarie o alfospedale piti vidino!
Dopo deciderai con calma cosa fare...
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offerti alle donne in gra-  Campagna di informazione per aiutare le donne in gravidanza e in difficolta a cura dell’Ospe-
vidanza che si trovano in  dale San Giovanni di Dio, Arciconfraternita della Misericordia di Firenze, Ataf, Comune di
condizioni di difficolta. Firenze.

elisabetta.peruzzi@uslcentro.toscana.it
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La medicina antroposofica:
globalita e persona

di Anna Truci, Emanuela Portalupi

La medicina antroposofica, la quinta tra le Medicine Complementari ricono-
sciute che Toscana Medica presenta, si fonda su una visione olistica dell'essere
umano e considera la malattia come conseguenza della rottura di un equilibrio
complesso che la diagnosi deve mettere a fuoco per stabilire la opportuna cura.

Gemma Brandi

Coordinatrice della Commissione per la Integrazione
delle Medicine Complementari dellOMCeO di Firenze

La medicina antroposofica

e un sistema medico
integrativo, oggetto di ricerca
in vari campi della clinica con
dati di efficacia, sicurezza,
cost-effectiveness

e soddisfazione del paziente.
Il medico prescrive medicinali
e terapie in un progetto

di cura condiviso e costruito
con il paziente. Mette al centro
la persona, con la sua intera
natura e biografia, entro

la quale la malattia puo
diventare opportunita.

Il sostegno alla maternita

e alla crescita del bambino,
la malattia cronica

e I'oncologia integrativa sono
motivi centrali.

Parole chiave:
medicina antroposofica, integrazione,
oncologia, Viscum album, ricerca

Anzitutto & necessario sottolineare
limportanza della conoscenza
dell’uomo intero

per il trattamento

anche del caso piu particolare.

Rudolf Steiner

La medicina antroposofica nasce
all'inizio del ‘900 come “amplia-
mento dell’arte medica”, dal titolo
del suo testo fondativo. Estende la
biomedicina con i metodi conosciti-
vi e 'immagine dell'uvomo dell’An-
troposofia di Rudolf Steiner: conce-
zione olistica che studia nell’essere
umano 4 livelli di indagine con pro-
prieta emergenti (fisico, biologico,
psichico, spirituale) e 3 sistemi fun-
zionali, descrivendone fondamenti
epistemologici e applicazioni con-
crete. Lapproccio & multimodale e
interdisciplinare, individualizzato,
centrato sul paziente. N egli anni si
¢ costruito un sistema medico inno-
vativo, originale, in evoluzione sulle
necessita del presente e proiettato
verso il futuro. La promozione della
salute individuale, corporea, psichi-
ca e sociale, e della salute nell’eta
evolutiva & intenzione primaria.
Ha associazioni mediche e societa
scientifiche in 40 paesi.

I medici sono qualificati da una
formazione post-laurea, con curri-
culum e certificato internazionale.
Una formazione specifica riguarda
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ANNA TRUCI

Medico chirurgo, esperto in medicina
antroposofica. Delegato regionale SIMA
(Societa Italiana di Medicina Antroposofica).
Responsabile didattico medico presso

la Scuola di Arteterapia Terra di Siena

EMANUELA PORTALUPI

Medico oncologo, esperto in medicina
antroposofica e agopuntura. Membro

del Research Council dell’Universita
Goetheanum (Dornach, CH) e Presidente
dell’Associazione di Ricerche e Studi

per la Medicina Antroposofica

terapisti, psicologi e infermieri. Un
censimento IVAA (2012), superato
da una crescente diffusione extra-
europea, contava ca. 3200 medici e
7000 terapisti e infermieri antropo-
sofici, 24 ospedali, un corso di laurea
in medicina con reparto di tirocinio
dedicato (Herdecke), 15 istituti di
ricerca e cattedre universitarie in
Germania, Svizzera, Olanda, Brasi-
le, Regno Unito.

Nella prescrizione coesistono medi-
cinali originali antroposofici e tera-

Viscum album.
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Infermiera pratica una frizione ritmica
al letto del paziente.

pie non farmacologiche: applicazioni
esterne, bagni medicati, cure infer-
mieristiche, massaggio ritmico, una
terapia di movimento (euritmia tera-
peutica), arteterapia, psicoterapia. 11
medico coordina il team terapeutico,
che definisce l'intervento sull’imma-
gine globale della persona malata.

I medicinali sono preparati con pro-
cedimenti specifici, da sostanze mi-
nerali, vegetali e animali, ponderali
o in diluizioni omeopatiche, per via
orale, parenterale o per applica-
zione esterna. La loro azione men-
te-corpo orienta anche gli obiettivi
di cura: trattare individualmente il
quadro clinico e risvegliare fisiolo-
gici processi di salute, cresciuti con
noi nell’etd evolutiva.

Terapie corporee, dialogo, artetera-
pia racchiudono la dimensione della
speranza e del progetto. Stimolano
il paziente ad essere attivo nella
cura, lo incoraggiano a riappropriar-
si di risorse interne (salutogenesi)
e di motivi e capacita esistenziali
(autoregolazione). A ricercare nella
sua stessa vita, su basi nuove, senso
e dignita della propria storia. Molti
cercano questo approccio anche per
questo. I processi di apprendimento
fanno parte del guarire e la crescita
spirituale degli operatori ha un ruo-
lo nella formazione.
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La modalita d’intervento & ambula-
toriale e ospedaliera, con studi me-
dici, centri terapeutici e riabilitati-
vi, ospedali, cliniche. Prevenzione e
cura sono strettamente intrecciate.
La riabilitazione inizia dalla diagno-
si. In Germania, Svizzera e Brasile
¢ integrata nei sistemi sanitari con
forme diverse di rimborso. Si va da
strutture territoriali antroposofiche
— dotate di specialita mediche, chi-
rurgiche e diagnostiche, terapia in-
tensiva e emergenza-urgenza — alla
presenza di reparti integrativi che
prestano in ospedali convenzionali
prestazioni ambulatoriali, consu-
lenza e ricerca. In Italia, la dimen-
sione di cura pit diffusa & quella
ambulatoriale.

In Svizzera vi sono ospedali e clini-
che (Basilea, Zurigo) e un reparto di
consulenza nell'Ospedale Cantonale
di San Gallo. In Germania vi sono
una decina di ospedali e cliniche.
L'Ospedale Havelhohe (Berlino) ha
344 letti, 105 medici e 221 infermieri
e cura 20031 pazienti all'anno. E cen-
tro oncologico certificato per le prin-
cipali patologie oncologiche. Associa
alla cardiologia interventistica una
riabilitazione antroposofica (“Scuola
del cuore”). Sviluppa nuovi percor-
si terapeutici per malattie croniche
invalidanti come diabete e patologie
polmonari. Ha una sala parto, un ho-
spice, un centro per le dipendenze e
un istituto di ricerca.

Altrove le cure vengono prestate in
cliniche pitt piccole e case di salute.
E il caso dell'Ttalia, dove la Casa di
salute Raphael (Roncegno, TN) so-
stiene pazienti con malattie croniche
e pazienti oncologici durante e dopo
terapie convenzionali. La valenza
delle locali acque arsenicali-ferrugi-
nose era stata sottolineata da Steiner
nel 1920. E il caso della Svezia, dove
il vantaggio per pazienti con carcino-
ma mammario € oggetto di una serie
di pubblicazioni, o del Regno Unito,
il cui Raphael Hospital (Hildenbo-
rough) & centro di eccellenza per la
neuroriabilitazione.

Nelle cliniche antroposofiche il pa-
ziente riceve un insieme di cure:
punto di forza sta nelle cure in-
fermieristiche e nella possibilita
di affiancare ai trattamenti medici
le esperienze intime e sottili delle
terapie corporee e artistiche. Gli
ospedali antroposofici fanno mino-
re uso di antibiotici, antidolorifici e
psicofarmaci. Recenti valutazioni in
Germania riportano una soddisfa-
zione dei pazienti dei centri di ri-
covero antroposofici fra I'82 e I'88%
(3-9 punti percentuali al di sopra
della media nazionale).

Medicina antroposofica e ricerca

La rete degli istituti di ricerca de-
dicati (circa 15) ha portato a un
numero consistente di studi pubbli-
cati. In particolare sull’'oncologia e

Filderklinik, Clinica Antroposofica nei pressi di Stoccarda 2.



i preparati di Viscum album, per i
quali si evidenzia un beneficio sulla
qualita della vita, con dati di effica-
cia nell’attenuazione dei sintomi e
nella riduzione degli effetti collate-
rali delle terapie oncologiche. Un
valore aggiunto & nello sviluppo di
metodologie di ricerca per siste-
mi medici e case report. La cogni-
tion-based medicine educa e rivalu-
ta il giudizio clinico.

Oltre agli ospedali, i medici prati-
ci, che incontrano il paziente nella
quotidianita e nella durata, sono
coinvolti: I'unicit e la ricchezza del
lavoro clinico confluisce in banche
dati e ricerche collettive, come il
progetto Vademecum (1780 indica-
zioni su 629 medicinali antroposofi-
ci, con le esperienze peer reviewed
di 274 medici antroposofici da 18
paesi) o UAnthroposophic Medicine
Outcomes Study, AMOS, con un
totale di 1631 pazienti ambulato-
riali con patologie diverse acute e
croniche, adulti e bambini La banca

dati oncologica Network Oncology
include oltre 12.000 casi trattati con
la medicina antroposofica.

Efficacia, utilita pratica, sicurezza,
costi, globalita

Studi retrospettivi, prospettici con-
trollati e review descrivono sicu-
rezza, efficacia e rilevanza pratica
della medicina antroposofica come
sistema, di singoli prodotti medici-
nali o terapie antroposofiche in pa-
tologie reumatiche, artrosi, cancro,
infezioni respiratorie acute, dolore
acuto e cronico, fibromialgia, epato-
patie, malattie infiammatorie croni-
che intestinali, ansia e depressione,
malattie endocrinologiche, vulnolo-
gia... Un’ampia valutazione del si-
stema medico antroposofico & stata
prodotta da un HTA per il governo
svizzero (2006-2011), con riconosci-
menti normativi.

Si colgono dati positivi su costo-be-
neficio: riduzione della spesa, in al-
cuni casi risparmio vs terapia con-
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venzionale. In oncologia e nelle
patologie croniche, contribuiscono
alla riduzione dei costi la minore
ospedalizzazione per complicanze e
un ridotto impatto di sintomi ed ef-
fetti collaterali.

Lattuale piano di lavoro internazio-
nale per il progresso e la ricerca in
medicina antroposofica si concentra
in questi anni su 5 aree principali:
I’area materno-infantile, le malattie
infettive (un position paper con al-
tre CAM ha contribuito alla questio-
ne dell’antibiotico-resistenza), 'area
trauma/disagio psichico, I'oncologia
e le cure palliative.

Lattualita del pianeta richiede il
contributo di tutti: la medicina an-
troposofica si offre a colleghi e am-
malati contribuendo alle sinergie in-
dispensabili per la salute individuale
e collettiva.

anna.truci@gmail.com
e.portalupi@aresma.com

Ricordo di Grazia Grazzini

Lo scorso 4 giugno ci ha improvvisamente lasciati la dr.ssa Grazia Grazzini. Moltissimi i meriti e innumerevoli
gli impegni di questo medico del nostro Istituto. Specialista in Oncologia e in Allergologia € Immunologia, dal
1995 ¢ stata responsabile organizzativo del programma di screening colorettale. Ha collaborato attivamente
con I’ Osservatorio Nazionale Screening e col Centro di Riferimento Regionale per la Prevenzione Oncologica
(CRRPO) della Regione Toscana, anche in qualita di membro dello staff dei visitatori delle site visit. E stata
presidente del Gruppo ltaliano Screening Colorettale (GISCoR). Ha svolto un’intensissima attivita di ricerca

ed ¢ stata docente a numerosi convegni scientifici e corsi di aggiornamento. Quando scompare improvvisamente un’amica cara come
Grazia, molti sono i sentimenti che si affollano e quasi si accavalcano, in un dolore che tutto comprende. In primis I’addio, quindi la
mancanza, I’assenza, il vuoto dell’animo. Grazia era tantissimo per tutti noi che I’abbiamo conosciuta. Ed era una persona per cui con
difficolta potevi scindere I'affetto dalla stima per come e quanto lavorava e per le infinite cose che conosceva. Per certi versi non era
soltanto una dirigente di ISPRO, ma “era” ISPRO: in particolare per le attivita che svolgeva nell’ambito dello screening, della didattica e
della ricerca (oltre 100 pubblicazioni su riviste indicizzate nazionali e internazionali). Non si fermava mai e sempre andava avanti col suo
impegno, anche quando la salute le avrebbe consigliato altrimenti. Ci mancherai sempre Grazia. Ti vogliamo bene e sappiamo che ce ne
vuoi tanto anche tu. A tuo padre Brunello, a tua madre Loredana e a Manola un grande abbraccio.

Gianni Amunni, Riccardo Poli, Paola Mantellini
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La Sezione Aurea
e ’armonia del cammino

Il cammino & stato celebrato
nei secoli da varie
personalita che lo hanno
ritenuto portatore

di benessere mentale

e facilitatore di pensieri.
Recentemente alcuni
ricercatori hanno individuato
nella meccanica del passo
la presenza di un rapporto
numerico di frequente
riscontro nella natura

e a cui e attribuito

un significato armonico.

Parole chiave:

Sezione Aurea, cammino,
rapporti armonici in anatomia,
controllo del movimento

In natura molti sistemi fisici e bio-
logici hanno strutture armoniche
con caratteristiche legate alla co-
siddetta Sezione Aurea, conosciuta
anche come “proporzione divina”.
Come il n, anche ¢ (il cui valore &
circa 1,618) era gia conosciuto fin
dai tempi dell’antica Grecia, tanto
che Euclide nel terzo secolo a.C. lo
riporta come soluzione al problema
di dividere un segmento in due parti
tali che la proporzione tra la parte
maggiore e quella minore sia la stes-
sa che c’e tra l'intero segmento e la
parte maggiore. La ripetitiva pro-
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adi Mario Migliolo

porzionalita & alla base delle pro-
prieta armoniche di questo numero
irrazionale (sono definiti irrazionali i
numeri decimali illimitati non perio-
dici, che quindi non possono essere
espressi sotto forma di frazione) del
valore di 1,6180339887... 1 greci
avevano intuito la sua importanza in
natura e la stessa facciata del Parte-
none & un rettangolo aureo, ovvero
con i lati in rapporto pari a ¢ (Figu-
ra 1); la lettera @ fu scelta proprio
in onore di Fidia, lo scultore e ar-
chitetto greco che supervisiono la
costruzione del Partenone.

Da allora il numero ¢ & stato ritro-
vato come caratteristica armonica
di molti sistemi della natura: dalla
fillotassi (cioé come si dispongo-
no geometricamente le foglie delle
piante) alle strutture a spirale di ga-
lassie e dei gusci di alcuni molluschi.
Il nome “divina proporzione” deriva
dal titolo di un libro rinascimentale
del matematico Pacioli illustrato da

MARIO MIGLIOLO

Specialista in Medicina dello Sport

e in Medicina del Lavoro. Perfezionamenti
universitari in Fisiopatologia e Allergologia
Respiratoria, Igiene Ambientale, Clinica
Tossicologica e Promozione della Salute.
Lavora all Inail di Firenze; é presidente
della FMSI - Toscana e medico della Rari
Nantes Florentia

Keplero fu affascinato moltissimo
da tale numero che, prodotto da
una definizione teorica nell’ambito
della matematica pura, & tanto le-
gato alla realta da poterlo ritrovare
persino nella disposizione dei peta-
li del girasole, nel guscio del nauti-
lo e nella spirale in cui si avvolgono
molte galassie. Keplero si riferiva
alla Sezione Aurea chiamandola
“divina”: “Credo che da questa pro-
porzione geometrica abbia preso
spunto il Creatore quando intro-
dusse la produzione del simile dal
simile, che proseguisse anch’essa

Leonardo da Vinci. indefinitamente”.
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Figura 1 - Facciata del Partenone.



Questa divina proporzione sembra
dotata di un’inesauribile capacita di
generare armonia fra le parti in cui
viene posta.

Inoltre si deve a Keplero la scoperta
che il rapporto fra due numeri con-
secutivi della successione di Fibo-
nacci (ogni numero della successio-
ne si ottiene prendendo la somma
dei due che lo precedono, con l'e-
sclusione dei primi due) approssima
via via, sempre piu precisamente, il
numero aureo.

Le caratteristiche di armonia che
caratterizzano la Sezione Aurea hanno
poi ispirato artisti come Leonardo da
Vinci (la disposizione dei lineamenti
del viso della Gioconda, l'area che
va dal collo a sopra le mani e quella
che va dalla scollatura dell’abito fino
a sotto le mani), architetti come
Leon Battista Alberti (la facciata
della chiesa di Santa Maria Novella)
e Le Corbusier (facciata del Palazzo
dell’Onu a New York).

Anche alcune proporzioni tra par-
ti del corpo umano mostrano valori
molto prossimi a ¢ e ne & prova I'in-
tento di Leonardo da Vinci di sin-
tetizzare visivamente unimmagine
antropometrica utile al reperimento
di tutte le misure che permettano
all'artista di realizzare con perizia
e senza errore una qualsiasi figura
umana. Per questo Leonardo indi-
vidua nel testo di Vitruvio la propria
fonte primaria e scrive, al disopra del
disegno: “Vitruvio architetto mette
nella sua opera d’architettura che le
misure dell’'omo sono dalla natura di-
stribuite in questo modo”.

Ne sono riprova i molti rapporti di
segmenti corporei che si approssima-
no al valore di ¢ (Figura 2).

Il cammino rappresenta un compito
complesso che coinvolge centinaia
di muscoli, ossa e articolazioni che
lavorano insieme per fornire movi-
menti armonici necessari a trovare
un giusto equilibrio tra lo sposta-
mento del corpo e il mantenimento
posturale.

Sono vari gli approcci utilizzati per
spiegarne i meccanismi biomecca-
nici che lo sottintendono: il modello
a pendolo invertito (Ivanenko) si ri-
ferisce alla traiettoria pendolare del
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Figura 2 - I1 ¢ nei rapporti tra i vari segmenti corporei.

centro di massa e al relativo trasferi-
mento da energia potenziale a ener-
gia cinetica e viceversa. A una veloci-
ta di cammino di circa 1,4 m/sec tale
meccanismo consente di risparmiare
energia trasformando I'energia cine-

tica e l'energia potenziale gravita-
zionale del centro di massa durante
l'oscillazione del pendolo invertito
nell’'appoggio (stance), e oscillando
balisticamente I'arto come un pendo-
lo composto durante il volo (swing):
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Figura 3 — Rapporti tra sezione aurea e armonia del cammino.
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cosi Iattivith muscolare & necessaria
solo per opporsi alla gravita, mante-
nere la postura e reintegrare le per-
dite di energia durante ogni ciclo.
Altri modelli pitt complessi prendo-
no in considerazione la rigidita e le
proprieta elastiche degli arti inferiori
(stiffnes).

I ricercatori della Fondazione Santa
Lucia IRCCS di Roma hanno pubbli-
cato sulla rivista scientifica “BioMed
Research International” uno studio
che mette in relazione la Sezione
Aurea con 'armonia del movimento
umano, e in particolare con I'armonia
del cammino. In questo studio & sta-
to trovato che la fase di appoggio e la
fase di oscillazione tipiche del passo
umano sono tra loro in rapporto pari
a ¢. Date le caratteristiche armoni-
che di questo numero, la propor-
zione & mantenuta anche tra intero
passo e fase di appoggio, cosi come
tra fase di doppio appoggio e fase di

oscillazione (Figura 3).

Questa caratteristica detta di omote-
tia (o autosomiglianza) & tipica delle
strutture frattali e potrebbe essere
un facilitatore del controllo loco-
motorio. Le componenti armoniche
semplificherebbero molto il proble-
ma che il sistema nervoso centrale
si trova ad affrontare quando deve
muovere i due arti inferiori, che con-
stano di tre articolazioni ciascuno
(anca, ginocchio e caviglia) e di molti
muscoli da controllare simultanea-
mente: 'armonia intrinseca del cam-
mino potrebbe essere lo stratagem-
ma che il sistema nervoso centrale
usa per semplificare il controllo della
locomozione, cosi come la metrica e
le rime rendono pit semplice da ri-
cordare e ripetere una poesia 0 una
canzone.

E stato anche ipotizzato che I'evo-
luzione delle caratteristiche antro-
pometriche dell'vomo con T'acqui-
sizione di rapporti aurei sia stata
finalizzata alla possibilita di svolgere

un cammino armonico e con un co-
sto energetico minore ottenuto otti-
mizzando il trasferimento tra energia
potenziale e cinetica.

Questa armonia & perduta in molte
patologie, dall'ictus alla sindrome di
Parkinson, dalla paralisi cerebrale
infantile alla distrofia muscolare e i
tentativi di ristabilirla con tecniche
riabilitative potrebbe ottenere il re-
cupero della fluidita e della stabilita
del cammino fisiologico.

Rousseau racconta nel testo Le Con-
fessioni quanto il camminare gli vita-
lizzasse pensieri e idee: “La marcia
ha qualcosa che mi anima e ravviva le
idee: sono quasi incapace di pensa-
re quando sto fermo e bisogna che il
mio corpo si scuota affinché lo spirito
gli si accompagni”.

Che questo stato di benessere derivi
dal rapporto armonico del cammino?

cr.toscana@fmsi. it
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Il tema dell’autismo continua a suscitare grande interesse tra i medici,
i ricercatori e le famiglie che si trovano tra mille difficolta a dovere ge-
stire in prima persona questi delicatissimi pazienti. “Toscana Medica”,
nello spirito di contribuire alla discussione e al dibattito tra tutti i medici
iscritti all’Ordine di Firenze, che I'ha caratterizzata dalla sua fondazio-
ne, ha ricevuto i contributi di due colleghi che esprimono le proprie

convinzioni in tema di autismo.

Li pubblichiamo insieme, con I'impegno che la discussione che dovesse
scaturire trovera nella rivista la stessa ospitalita.

Sta per scoppiare

la bolla dell’autismo?

|"attuale modello

di comprensione dell’autismo
sta ricevendo crescenti
critiche a livello
internazionale,

mentre apparentemente
tutto tace da noi, in assenza
di risultati veramente
significativi.

Da varie parti si propone

di “abbandonare I’autismo”
come unica categoria
diagnostica per ripartire

su nuove basi
scientificamente piu valide.

Parole chiave:
autismo, spettro autistico, diagnosi,
sviluppo infantile, assistenza

di Gianmaria Benedetti

Mi sembra utile e doveroso informa-
re i colleghi almeno della Toscana su
quanto sta succedendo all’'estero sul
tema dell’autismo, di cui mi sembra
non ci sia per ora eco in Italia.
Quello dell’autismo & un tema molto
caldo in questo periodo, viene citato
spesso dagli organi di informazione e
anche da politici e personalita istitu-
zionali, come il Presidente della Re-
pubblica. Questa sindrome, nota da-
gli anni Quaranta del secolo scorso,
ha vivacchiato, diciamo cosi, in am-
bienti specialistici ristretti fino agli
anni Ottanta e poi ha avuto un exploit
passando nelle statistiche epidemio-
logiche dal valore di 0,5 per mille a
quello attuale di 1 o addirittura 2 per
cento e diventando oggetto di cam-
pagne informative, se non propagan-
distiche, a tappeto.

Nel 2013 & uscito un ponderoso libro
della dott.ssa Lynn Waterhouse, cli-
nica e ricercatrice esperta dell’Uni-
versita del New Jersey, a suo tempo
collaboratrice della dott.ssa Lorna
Wing, nota pioniera nel campo. In
questo libro la Waterhouse ha pas-
sato criticamente in rassegna tutta
la conoscenza acquisita fino ai giorni
nostri nella ricerca sull’autismo. Ana-
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GIANMARIA BENEDETTI

Neuropsichiatra infantile, psichiatra,
psicoterapeuta, gia in servizio nell Ospedale
di Careggi e nella ASL di Firenze.

Gia direttore medico del Centro AIABA
(Associazione Italiana per Assistenza

ai Bambini Autistici) di Firenze. Autore

del Portale di Neuropsichiatria Infantile,
Psichiatria e Psicoterapia

lizzando i dati disponibili in un lavo-
ro ampio e approfondito, ha concluso
che nonostante tutti i mezzi messi in
atto la ricerca non ha raggiunto alcun
obiettivo: in realta tutti gli studi non
hanno portato alcun apprezzabile au-
mento delle conoscenze nel campo.
Il motivo principale del fallimento &
stato a suo avviso il non aver tenuto
conto della grande “eterogeneitd”
dei casi compresi sotto lo stesso “om-
brello” diagnostico, continuando a
trattare come un’unica entita i casi
diagnosticati come “disturbo dello
spettro autistico”. In altre parole,
avendo messo in un unico calderone
capra e cavoli, cio® i casi pit diversi,
la ricerca si & incartata. Come facil-
mente prevedibile.

Nella mia prospettiva, una causa
importante di quanto sopra detto &
stata la confusione diagnostica se-
guita all'uso prevalente di strumenti
diagnostici basati essenzialmente su
test, come ’ADOS, diffusi in modo
epidemico anche per le scelte istitu-
zionali dei Servizi, che hanno di fatto
soppiantato i metodi clinici facendo
perdere una quantita di elementi uti-
li per la comprensione dei casi.

Su questa base la Waterhouse ha
messo in discussione I'uso della dia-
gnosi e il concetto stesso di autismo
e tanto pit di spettro autistico e ha
concluso che tali concetti sono pri-
vi di validita scientifica e logica. Ha
criticato anche la nozione di “comor-
biditd” con cui sintomi diversi che
spesso complicano il quadro clinico
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vengono attribuiti a disturbi diversi
presenti contemporaneamente nel
soggetto, che verrebbe cosi a trovarsi
afflitto, e cosi si giustificherebbe la
sua sintomatologia, da una quantita
di malattie diverse, ognuna perd do-
verosamente diagnosticata come en-
tita separata.

La dott.ssa Waterhouse ha proposto
pertanto di “abbandonare”, nella ri-
cerca, il costrutto di autismo e spet-
tro autistico, nonché il relativo para-
grafo del DSM riguardante questa
categoria diagnostica. Fra laltro ha
scritto che stando cosi le cose anche
le terapie indicate come specifiche
sono in realtd basate sul nulla.

A mio avviso non ¢ solo “nella ricer-
ca” che la diagnosi di spettro autisti-
co fa acqua; da tempo sono arrivato
alla conclusione che anche sul piano
clinico & una diagnosi inutile e dan-
nosa; non aiuta a capire le difficolta e
a fornire l'aiuto necessario nelle varie
situazioni e getta spesso inutilmente
nello sconforto molte famiglie. D’al-
tronde se una diagnosi & dannosa e
inutile per la ricerca non vedo come
possa non esserlo anche per la clinica
e lassistenza.

Negli anni successivi, alle critiche
della Waterhouse si sono unite altre
personalita nel campo dell’autismo,
in particolare il dott. Cristopher
Gillberg di Goteborg, Svezia, mol-
to conosciuto, e il dott. London, di
Londra.

Gia nel 2010, di fronte all’ampia
variabilita sintomatica, alla diversa
evoluzione e alla scarsa prevedibili-
ta, il dott. Gillberg aveva proposto
una nuova modalita diagnostica per

raccogliere tutte le sindromi con
disturbo dello sviluppo, quella di
ESSENCE, un acronimo che signi-
fica Early Symptomatic Syndromes
Eliciting Neurodevelopmental Cli-
nical Examinations.

Pur suscitando qualche riserva — si
tratta in fondo di una specie di dia-
gnosi di attesa, che qualcuno perd
sta gia considerando una diagnosi a
tutti gli effetti, parlando di una pre-
valenza del dieci per cento — questa
visione sembra in diffusione. Se non
altro sembra una formula meno stig-
matizzante e meno inutilmente ter-
rorizzante per la quantita di famiglie
che hanno un bambino con qualche
ritardo o difficolta evolutiva, che oggi
vengono con grande facilita precipi-
tati nel calderone dello spettro auti-
stico.

Finora la risposta da parte delle
Autorita dell’Autismo a queste pro-
poste si ¢ limitata a qualche breve
lettera degli editori della rivista
“Autism research” — official journal
of the International Society for Au-
tism Research — con la segnalazione
della necessita di ulteriori ricerche e
comunque il rifiuto della proposta di
rinunciare alla categoria diagnostica
di spettro autistico. In effetti dati
gli interessi in gioco (centri di ricer-
ca, centri clinici, scuole di terapie
specifiche, riviste dedicate al tema
specifico dell’autismo, associazioni,
aspetti burocratici legati all’assi-
stenza ecc.) non stupisce la gran-
de resistenza a prendere atto delle
crescenti critiche e dell'urgenza di
cambiare le cose.

Infine & comparso su “Molecular

Psychiatry”, 7 gennaio 2019, un ar-
ticolo a firma di tre autori, Lombar-
do MV, Lai MC, Baron-Cohen S,
quest’ultimo ben noto nel campo, i
quali ammettono gli aspetti critici
che hanno inficiato la ricerca fino ad
adesso, ma rispondono cercando di
individuare vie d’uscita in metodolo-
gie di ricerca pilt adeguate, cercando
di salvare cosi capra e cavoli.

Anche se c’¢ il tentativo in questo
modo di salvare la cattedrale cresciu-
ta intorno all’autismo, 'ammissione
dell’esistenza di gravi aspetti critici fa
a mio avviso intravedere gravi crepe
nella costruzione che possono pre-
ludere a un crollo. Altrimenti detto,
sembra sul punto di scoppiare la bol-
la dell’autismo cresciuta a dismisura
negli ultimi due decenni.

A mio avviso sard un’evenienza mol-
to utile: permettera, si spera, di ri-
Volgere un’attenzione pitt ampia e
adeguata allo sviluppo dei bambini
nelle loro famiglie e nel loro am-
biente e ai vari ostacoli che esso pud
incontrare, favorendo una ricerca e
un’attenzione a tutto campo, piutto-
sto che limitata al campo neurobio-
logico come finora e stato. Invece di
occuparsi dei punteggi dei sintomi
alla ricerca di diagnosi inattendibili
in ogni bambino che arriva in ambu-
latorio, gli specialisti potranno dedi-
carsi allo studio dello sviluppo e del-
le sue difficolta e potranno aiutare
meglio la crescita di questi bambini
e delle loro famiglie.

gianmaria.benedetti@gmail.com

SITO INTERNET DEDICATO A TOSCANA MEDICA

E attivo e online il sito internet che I'Ordine di Firenze dedica interamente a “Toscana Medica’, la prestigiosa rivista fondata nel
1983 da Giovanni Turziani, che adesso si presenta ai lettori anche con questa nuova “veste”: un sito tematico che raccoglie gli
articoli pubblicati su ogni numero della rivista, organizzati in rubriche e faciimente consultabili, stampabili, linkabili e ricercabili per
diverse chiavi di ricerca. Ovviamente non manca I'offerta della rivista “per intero”, in formato PDF o sfogliabile, con la veste grafica
identica all’originale cartaceo, che puo essere consultata a video, salvata in locale o stampata. Tutti i nostri lettori sono invitati a
consultare il sito www.toscanamedica.org del quale si auspica che verranno apprezzate la facile fruibilita (¢ ottimizzato anche

per tablet e smartphone) e la chiarezza della struttura e dei contenuti. Naturalmente in attesa di suggerimenti e idee migliorative,
che saranno le benvenute! Info: a.barresi@omceofi.it
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Ancora qualche riflessione

|’affinamento degli strumenti
di diagnosi e gli studi

sulle cause del Disturbo

dello Spettro Autistico hanno
permesso di stabilire basi
neurofisiologiche

e neuropsicologiche condivise
tra gli studiosi. A questo
segue la possibilita di iniziare
trattamenti mirati sempre piu
precocemente

sui bambini, con conseguente
miglioramento di qualita

di vita e riduzione

delle invalidita.

Parole chiave:
autismo, neurosviluppo,
variabilita, sintomi,
riabilitazione

Lautismo, prima che sindrome, & un
sintomo, descritto in diversi quadri
psicopatologici  (depressione, schi-
zofrenia, disturbi della personalita,
disturbi del comportamento alimen-
tare, disturbi dello spettro autistico
Vero e proprio).

sull’autismo

di Lucilla Bonvini

Il sintomo dell’autismo schizofrenico
si riferisce a una modalita di
ritiro dal mondo, alla “perdita
dell’evidenza naturale” (Ballerini)
“perdita del contatto vitale con la
realta (Minkowski), allo sfondo
che si percepisce all'interno della
relazione con il paziente psicotico o
pre-psicotico.

Queste definizioni riportano a simili
situazioni affettive e relazionali in altri
quadri psichiatrici, in un continuum
di gravita, ed ¢ spesso difficile risalire
al fatto che l'autismo sia un sintomo
primario, costitutivo della personalita,
ovvero secondario alla “cecitd” nella
lettura della mente e della realta pro-
vocata dalla malattia mentale.

Baron Cohen ha addirittura proposto
di calcolare in ognuno di noi un quo-
ziente autistico, per andare a sonda-
re il personale livello di lettura della
mente (teoria della mente), diverso
da soggetto a soggetto e dipendente
da fattori genetici ed epigenetici in
modo multifattoriale.

E evidente che, se considerato sinto-
mo, 'autismo fa parte della storia di
ogni individuo e di molte patologie
psichiatriche e, tutt’altro che rappre-
sentare un calderone, ha un valore
fenomenologico e clinico paragona-
bile a quello dell’empatia.

Le discussioni intorno al sintomo
autismo e alla combinazione con al-
tri aspetti del temperamento e del
carattere che portano alla configu-
razione della personalita sono sem-
pre aperte e, fino al secolo scorso, si
sono intersecate con la storia dei di-
sturbi autistici e dell’autismo come
sindrome.
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LuciLLA BONVINI

Neuropsichiatra Infantile -

SOSA, Psichiatria dell'Infanzia

e dell’Adolescenza e Neuroriabilitazione,
AOU Meyer

Fortunatamente il Disturbo dello
Spettro Autistico, grazie alle ricerche
neurobiologiche, genetiche e neu-
ropsicologiche avanzate, & riuscito a
entrare nelle categorie diagnostiche
sulla psicopatologia e a diventare au-
tonomo dal sintomo autismo.

Come in ogni patologia psichiatrica
la genesi del disturbo & multifattoria-
le, genetica ed epigenetico-ambien-
tale, i criteri diagnostici sono definiti
e chiari (tanto da permetterne la
differenziazione con la disabilith in-
tellettiva, il disturbo ossessivo-com-
pulsivo, la plusdotazione intellettiva,
il disturbo del linguaggio), gli stru-
menti diagnostici sono noti (e asso-
lutamente non soltanto testologici),
i progetti riabilitativi puntano sulla
costruzione di programmi cuciti sul
singolo individuo (purtroppo ancora
con gravi carenze assistenziali nel-
la rete del SSN); & attiva, anche se
ancora sperimentale, la ricerca sui
trattamenti farmacologici specifici
(gaboxadol, d-cycloserina, ossitocina
ad esempio).

Gli operatori della salute mentale
infantile dove collocherebbero altri-
menti quei casi di bambini con biz-
zarrie del comportamento in senso
ripetitivo e stereotipato (ripetitivité,
sameness, attenzione ai particolari,
perdita di vista degli obiettivi delle
azioni, gioco meccanico...) e con la
perdita (pitt o meno evidente) del
senso della relazione, del contatto vi-
sivo, della capacita di tenere a mente
il pensiero dell’altro, di stupirsi della
diversita dell’altro?

Collocare un bambino in una cate-
goria diagnostica non significa affatto
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ridurre I'attenzione sullo sviluppo dei
bambini e delle famiglie; occuparsi
dei punteggi dei sintomi non signi-
fica portare sconforto nelle famiglie.
Chi pensa di utilizzare in questo
modo categorie diagnostiche e test
sbaglia di grosso. Significa invece uti-
lizzare strumenti nati dalla ricerca,
per fornire strumenti di conoscenza
prima e di cura poi, sia al bambino
che alla famiglia.

La forte espressivita genetica dei di-
sturbi dello spettro autistico conduce
spesso a individuare simili sintomi,
sottosoglia, in altri membri della fa-
miglia, permettendo un riconosci-
mento e una condivisione di stili evo-
lutivi e di crescita, che servono a
migliorare 'adattamento e I'empatia
tra i membri della famiglia e trale fa-
miglie e i curanti.

Questo non significa curare il cosid-
detto autismo sottosoglia, ma piut-
tosto permettere una lettura pit
complessa e umana del disagio psico-
patologico.

Purtroppo i disturbi dello spettro
autistico hanno a oggi una prognosi
negativa rispetto alla guarigione, ma
proprio grazie a interventi mirati,
nati dalla conoscenza accurata dei
bambini e delle famiglie, & possibi-
le ridurre sintomi comportamentali
secondari, livello di disabilita intel-
lettiva e di dipendenza dall’adulto,
psicopatologia secondaria.

Lynn Waterhouse, direttrice del
Centro sul Comportamento del
bambino in New Jersey, ha dato e
sta dando un grande contributo allo
studio della neurobiologica dell’Au-
tismo e all'uso di farmaci specifici
per i bersagli sintomatologici (ritiro
relazionale); il suo libro Rethinking
Autism: wvariation and complexity,
uscito nel 2012 (Academic Press),
lungi dal mettere in crisi la somma
dei sintomi che conducono alla dia-
gnosi di Autismo, porta in evidenza
la molteplicita sintomatologica ed
eziopatogenetica di questo quadro
clinico, anche all'interno della stessa
famiglia, auspicando che la ricerca, a
oggi secondo l'autrice poco fruttuo-
sa, cambi punto di vista e, proprio in
base all’evidenza che I'autismo non
esiste come disturbo omogeneo, co-
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minci a considerare i sintomi un pro-
dotto di sottostanti deficit settoriali
delle funzioni cerebrali non ancora
individuati e non ancora sufficiente-
mente messi in evidenza.

La varieta sintomatologica in termi-
ni quantitativi porta talvolta a mi-
sconoscere la diagnosi fino all'eta in
cui, per I'incremento delle richieste
soprattutto relazionali e interpreta-
tive della realta, emergono quadri
di disadattamento, spesso secondari:
da disturbi dello spettro ossessivo,
ansioso, neuropsicologico settoriale,
fino a franchi scompensi depressivi,
psicotici.

All'interno della SOSA di Psichiatria
dellAOU Meyer ¢ frequente ritro-
vare, nella storia di adolescenti che
arrivano in urgenza per sintomatolo-
gia psichiatrica acuta, segni pregres-
si, ma misconosciuti afferenti allo
spettro.

“Gli insegnanti hanno sempre segna-
lato ottimo rendimento, ma scarsa
socialita”, “& sempre stato impaccia-
to nei movimenti e nel suo mondo”,
“ha pochi amici ed ¢ stato vittima di
bullismo”, “& bravissimo al computer,
fatica di pili nei temi”, “non si & mai
adattato ai cambiamenti”: sono frasi
che di per sé non costituiscono ele-
menti di diagnosi o stigmatizzazione,
ma che devono accendere nel clinico
un campanello di allarme per appro-
fondire la qualita della comunicazio-
ne, della relazione, degli interessi,
della eventuale presenza di ritiro e
ripetitivita.

Il fine & quello primario di rendere
il paziente il pit possibile consape-
vole di se stesso, per poter impara-
re a dare una lettura piti integrata di
quanto succede nelle sue emozioni,
ma anche nelle relazioni con gli altri.
La consapevolezza di sé, 1a dove an-
cora possibile, ¢ la base di partenza
per una cura efficace.

Come pil volte affrontato anche in
questa rivista, 'assenza di una tera-
pia causale, lo stravolgimento dello
sviluppo neuropsichico in tenera eta,
I'impatto affettivo della diagnosi sui
genitori e sui clinici innescano un
meccanismo di non accettazione che
fa arrivare a provarle tutte, indipen-
dentemente dalla provata efficacia

delle cure. In medicina il “provarle
tutte” & quanto di pit pericoloso pos-
sa esistere perché comporta un enor-
me dispendio di soldi (per le famiglie
e, ahime, per lo Stato), di risorse psi-
chiche e fisiche, senso di smarrimen-
to che segue la falsa illusione, spesso
gravi effetti avversi nei pazienti, da
non sottovalutare.

A complicare queste reazioni, nel
terzo millennio si aggiunge la diffu-
sione del sapere medico, certamente
in maniera superficiale, attraverso la
rete, per cui seguiamo il consiglio del
tizio esperto di turno incontrato al
bar sport di turno.

La trappola pitt pericolosa & quella
legata all’avvalersi, nella scelta del-
la cura, al dato che altri genitori di
bambini con autismo hanno detto di
aver visto miglioramenti.

Noi medici che ci occupiamo di eta
evolutiva sappiamo bene, dalla prati-
ca clinica, quante bias contengano le
impressioni dei genitori, soprattutto
nelle prime fasi di una nuova cura e
soprattutto se tali impressioni siano o
meno state raccolte attraverso valu-
tative di documentata attendibilita (e
quindi all'interno di un ¢rial control-
lato). Esiste una reazione biologica
del genitore, il cui cervello sente di
fare qualcosa di nuovo (e quindi uti-
le) per la malattia del figlio.

Inoltre il metodo di presentazione
dei risultati delle ricerche influisce
sulla scelta del trattamento in modo
inversamente proporzionale al grado
di certezza di efficacia.

Molti studi documentano che non
solo pazienti, ma anche medici e
amministratori, sono portati all'entu-
siasmo per interventi terapeutici pre-
sentati con misure di efficacia relati-
va, perché queste ovviamente hanno
la capacita di enfatizzarne I'efficacia.
Accettare la malattia non significa
arrendersi, tutt’altro! Significa affi-
darsi ai migliori centri e professio-
nisti dedicati allo studio di quella
patologia; dietro I'autismo a oggi ci
sono migliaia di ricerche mediche
serie in corso (intorno a 40.000,
su sintomi, farmacoterapia, cause,
neuroimmagini, trattamenti riabi-
litativi). Certo non sono i genitori
a dover ricercare, ma gli scienzia-



ti, i clinici; & evidente il paradosso
di andare a trovare un trattamento
presunto efficace sulla rete, quan-
do ci sono persone che operano sul
campo attraverso studi approfonditi
condotti con controlli, monitoraggio
etico, metodologie che hanno alle
spalle secoli di analisi dei dati.

Il genitore deve per forza arrender-
si, questo si, a delegare il ruolo di
cura. Solo il medico qualificato pud
sapere se quella cura e frutto di una
ricerca indipendente, se i dati sono
stati pubblicati su una rivista abba-
stanza autorevole.

Se strada facendo sara possibile mo-

qualita e professione 25

dificare test e criteri di classificazione
per affinare le diagnosi e suddividere
i pazienti in sottoclassi o altre cate-
gorie diagnostiche ben venga, soprat-
tutto in funzione delle cure e del mi-
glioramento della qualita della vita.

lucilla.bonvini@meyer.it

Le due abbreviazioni dott. e dr. sono usate indifferentemente al posto della parola “dottore”: & vero che nel linguaggio comune
si utilizzano per indicare chi svolge la professione di medico, ma bisogna precisare che il titolo di “dottore” appartiene a chiunque
abbia una laurea, in qualunque disciplina. Capita di frequente infatti trovare aggiunta, nell’intestazione delle ricette, nella carta
intestata, nei biglietti da visita dei medici, oltre alla dizione dott. o dr. Pinco Pallino, la specificazione della qualifica (ad es. medico
generico, medico chirurgo, pediatra, neurologo, ecc.) proprio per rendere chiara la professione effettivamente svolta, che non sa-
rebbe trasparente soltanto attraverso I'abbreviazione, dott. o dr. che sia. Tutte e due le abbreviazioni dott. e dr. (sempre col punto)
sono attestate nei dizionari italiani e si possono utilizzare indifferentemente. E vero che dr. deriva dall’inglese, ma la trasparenza
della sigla, dovuta alla forma simile delle due parole in italiano ed in inglese, ne ha favorito la diffusione € I'uso.

Consulenza Linguistica, Accademia della Crusca - Data della risposta: 30 settembre 2002

a cura di Simone Pancani

Sinfonia di martelli

di Antonio Carosella

Il Pozzo di Micene, Lucia Pugliese Editore

Agnone & un borgo del Molise famo-
so da secoli , tra laltro, per la lavo-
razione del rame. Ad Agnone & nato
Antonio Carosella che oggi esercita a
Firenze la professione di ortopedico
traumatologo, non essendo perd mai
riuscito a recidere completamente il
filo che lo lega alla amata terra na-
tale. E, si potrebbe dire, che ¢ stato
un bene perché nelle pagine di que-
sto libro il lettore non distratto potra
trovare moltissimi spunti di poesia e
curiosita.

Carosella proviene da una famiglia di
artigiani che hanno da sempre, per
generazioni, lavorato il rame e con
garbata discrezione ci accompagna
alla scoperta di un mondo oggi scom-
parso. Ben poco infatti dicono oggi
parole come “stiglio”, “palacciolo”,

“chioveria”, “lisciatora”, “bicornia”
(tutti attrezzi di fondamentale im-
portanza nella lavorazione del rame)
che pure in passato rappresentavano
presenza costante nelle conversazio-
ni di intere popolazioni.

Belle le foto che spiegano al meglio
le parole dell’Autore ed efficacissimo
il bianco e nero dell'immagine in cui,
ad esempio, Cristanziano Del Coiro
(si potrebbe immaginare un nome
pit “letterario”?), antico artigiano, “si
cimenta in un’esemplare bordatura a
ferro”.

Nelle parole di Carosella la sinfonia
dei martelli del titolo si accompagna,
purtroppo, al sottotitolo che parla di
un qualcosa che oggi appare lonta-
nissimo nel tempo, “T'antico mestiere
del calderaio, artigiano senza eredi”.

Autrice della risposta: Raffaella Setti

Letti per voi

Consigliato per alimentare ricordi e
suggestioni.

Anpanso Curonrils

SINFONIA DI MARTELLI

Lantico mestiere del calderaio
j.rl_ﬁimr’mm ereadi
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La gestione del post-trapianto
di rene: dai fondamenti

della medicina dello sport

ad aspetti multidisciplinari

di Laura Stefani, Gabriele Mascherini, Chiara Ingletto, Francesco Sofi,

Luciano Moscarelli, Giorgio Galanti, Pietro Amedeo Modesti

La Medicina dello Sport

e dell’Esercizio sempre

pill Spesso coinvolta

nel trattamento delle patologie
cronico-degenerative,

puo fornire un utile aiuto

nella programmazione
dell’esercizio fisico

nei soggetti sottoposti

a trapianto di rene.

Parole chiave:

trapianto di rene, Medicina dello Sport
e dell’esercizio, dieta mediterranea,
esercizio fisico

Introduzione

Il trapianto renale ¢ il trattamento di
scelta per la malattia renale allo sta-
dio terminale, volto al ritorno a uno
stile di vita normale e a un prolun-
gamento della sopravvivenza. Nono-
stante I’evento trapianto, i pazienti
soffrono di una morbilith e di una
mortalita cardiovascolare molto pitt
elevata rispetto alla popolazione ge-
nerale, da quattro a sei volte e anche
rispetto agli altri pazienti trapiantati
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di organo solido. L'uso di steroidi, di
farmaci immunosoppressori, la fun-
zione renale subottimale, 'aumento
di peso corporeo che spesso segue il
trapianto di rene, e la maggior fre-
quenza delle infezioni possono acce-
lerare il processo aterosclerotico. In
aggiunta a questo, non dobbiamo di-
menticare il ruolo determinante del-
la sedentarietd antecedente al tratta-
mento trapianto rene che aumenta
la prevalenza della mortalita cardio-
Vascolare, soprattutto se associato a
ipertensione arteriosa, diabete e ad
altri fattori di rischio cardio-metabo-
lico come la dislipidemia.

La Medicina dello Sport e dell'Eser-
cizio & a oggi impegnata nel tratta-
mento delle malattie cronico dege-
nerative.

E stato dimostrato come l'esercizio
fisico regolare a intensith modera-
ta, individualizzata, e prescritto alla
stessa stregua di un farmaco, non
solo migliori in senso generico la
salute nella popolazione generale al
punto che viene attualmente inserito
tra le prime raccomandazioni gene-
rali dello stile di vita per i soggetti
sani attivi, ma possa svolgere un ruo-
lo terapeutico soprattutto nei sogget-
ti con malattie cronico-degenerative
complesse quali ipertensione arte-
riosa, diabete, sindrome metabolica,
neoplasie e sindrome post-trapianto.
Questo aspetto & tanto piu efficace
quanto pilt si associa a indicazioni di
una corretta abitudine alimentare.
Nel caso specifico del post trapian-
to di rene, lattivita fisica moderata,
considerata fino a poco tempo fa

LAURA STEFANI

Medicina dello Sport e dell’Esercizio,
AOU Careggi. Dipartimento di Medicina
Sperimentale e Clinica,

Universita degli Studi di Firenze

GABRIELE MASCHERINI, CHIARA
INGLETTO, GIORGIO GALANTI, PIETRO
AMEDEO MODESTI

Medicina dello Sport e dell’Esercizio,
AOU Careggi. Dipartimento di Medicina
Sperimentale e Clinica,

Universita degli Studi di Firenze

FRANCESCO SOFI

Dipartimento di Medicina Sperimentale

e Clinica, Universita degli Studi di Firenze.
SOD Nutrizione Clinica, AOU Careggi,
Firenze

LUCIANO MOSCARELLI
S.0.D. Nefrologia e Dialisi,
AOU Careggi, Firenze

come non proponibile in quanto ri-
volta a soggetti considerati fragili,
¢ stata dimostrata invece, in molte
esperienze clinico-scientifiche, pro-
durre effetti positivi in vari contesti
tra i quali qualita della vita, la fitness
cardio-metabolica, lo stato psicolo-
gico, il contenimento e la riduzione
dei fattori di rischio cardiovascolare.
Molti degli effetti positivi dell’eserci-
zio fisico sono stati valutati attraverso
la misura nel tempo della variazione
di alcuni parametri quali quelli an-
tropometrici come la massa corpo-
rea, le circonferenze, le pliche cuta-
nee, la massa grassa, la massa magra,
la distribuzione dell’acqua corporea.
In aggiunta, la stima della tolleranza
allo sforzo e della performance car-
diovascolare estrapolate da un para-
metro ben conosciuto in medicina
dello sport e strettamente correlato
alla mortalita cardiovascolare, qua-
le la VO2 max calcolata insieme alla
percezione della fatica attraverso la
scala di Borg o scala CR10, hanno



consentito la valutazione della fitness
aerobica.

A fronte di un potenziale rischio og-
gettivo, ben noto e spesso temuto
dell’esercizio fisico come possibile
causa di eventi acuti e in considera-
zione soprattutto dell’eventuale sot-
tostante cardiotossicith dovuta all'uso
di pitt farmaci immunosoppressori,
I'esercizio fisico individualizzato ae-
robico e contro-resistenza di mode-
rata intensita rappresenta comunque
oggi una vera e propria scelta tera-
peutica importante ed efficace nel
post-trapianto di rene.

Il piano terapeutico: attivita fisica
moderata individualizzata di tipo
misto e intervento nutrizionale

La pianificazione del trattamento te-
rapeutico attraverso la prescrizione
dell’esercizio fisico nel post trapianto
di rene, passa attraverso la evidenza
che la ridotta attivit fisica e la seden-
tarietd sono fattori modificabili che
possono svolgere un ruolo determi-
nante nella riduzione della mortalita
e morbilith del cardiovascolare.

La Medicina dello Sport e dell'Eser-
cizio si avvale di competenze specifi-
che, utilizzando a favore di soggetti ad
alto rischio come i trapiantati di rene,
tutte quelle valutazioni cardiovasco-
lari, nutrizionali, della composizione
corporea e della forza e flessibilita
muscolare indispensabili per la stima
e la “prescrizione dell’esercizio fisi-
co” e che derivano comunque da una
lunga storia di applicazione in ambi-
to sportivo, anche di alto livello. L'a-
spetto innovativo e di estensione alle
valutazioni clinico-strumentali della
Medicina dello Sport e dell’Esercizio
alle malattie cronico-degenerative ha
rappresentato la vera svolta di questa
disciplina, cosi specialistica ma anche
cosi trasversale nelle sue potenzialita
e campi di azione.

Benché la letteratura abbia inizial-
mente consolidato il ruolo della pre-
scrizione dell’esercizio fisico di tipo
misto aerobico e contro-resistenza
in condizioni di “supervisione”, cioe
in ambienti protetti come le palestre
e con l'ausilio di personale specializ-
zato dedicato, pitt recentemente &
stato proposto, ed ¢ in fase di otti-

mizzazione, un programma di attivi-
ta fisica programmata, individualiz-
zata, definito nel range di intensita
moderata (pari al 60-70% rispetto al
massimale), di tipo misto, aerobico
e contro-resistenza, che pub essere
svolto secondo una modalith “Ho-
me-based” cioe a casa, senza super-
visione di personale specializzato
dedicato, dopo una fase iniziale di
istruzione del paziente. Lintento &
quello di fornire un’alternativa vali-
da al continuo e spesso impossibile
impegno in palestra, che possa ri-
durre leccessiva medicalizzazione
dei pazienti coinvolti e garantire
uno strumento di cura, individualiz-
zato e ben definito nel contesto sia
del rischio cardiovascolare che della
capacita terapeutica e che possa es-
sere applicato in un ambito di basso
rischio e massima efficacia terapeu-
tica. Stante la lunga storia di ospe-
dalizzazione di questi soggetti con
ridotta qualita della vita, sembra of-
frire molti vantaggi.

E necessaria pertanto una valuta-
zione preliminare molto attenta del
potenziale impatto negativo dell’e-
sercizio fisico da prescrivere, special-
mente se in forma non supervisiona-
ta, soprattutto per rilevare eventuali
controindicazioni assolute o relative
all’esercizio fisico stesso. Questa va-
lutazione viene effettuata attraverso
il monitoraggio periodico con eco-
cardiogramma 2D che tenga conto
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anche di alcuni parametri di stima
della contrattilita miocardica, pit
sensibili della frazione di eiezione,
quali i parametri di deformazione
come ad esempio il Global Longitu-
dinal Strain del Ventricolo sinistro.
Leffettuazione di un test da sforzo
massimale che slatentizzi 'eventuale
sottostante coronaropatia ma soprat-
tutto che consenta di calcolare I'in-
tensita di esercizio fisico sulla base
del range delle frequenze raggiun-
te, & indispensabile per arruolare i
pazienti e nel loro follow-up. 1l test
ergometrico al cicloergometro viene
in genere effettuato con l'ausilio del-
la scala della fatica (CR 10 o Borg)
che valuta la tolleranza allo sforzo,
aspetto questo spesso indipendente
dalla performance cardiaca e corre-
lato invece al training e alla risposta
muscolare all’esercizio acuto.

Altri parametri sono fondamentali
per pianificare il programma e se-
guire da vicino una eventuale sbi-
lanciata ~ distribuzione  dell’acqua
corporea (compartimentalizzazione
del trapiantato) e una spesso ine-
vitabile sarcopenia, causa di eventi
aversi del distretto muscolare quali
strappi, crampi o comunque lesioni
invalidanti il proseguimento del pro-
gramma.

Recentemente il programma di pre-
scrizione esercizio fisico si & avvalso
anche della valutazione nutriziona-
le dell'aderenza alla dieta mediter-

- Anamnesi

Visita medico-specialistica

- Ecocardiogramma
- Test ergometrico

4

Valutazione nutrizionale
- Plicometria
- Impedenziometria
- Questionario alimentare
- Consegna programma alimentare

Valutazione funzionale
- 30" Chair
- Sit & Reach
- Hand Grip
- Consegna programma esercizio fisico
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ranea, attraverso uno strumento di
screening basato su semplici doman-
de di frequenza per valutare il con-
sumo giornaliero e/o settimanale dei
gruppi alimentari caratteristici della
dieta mediterranea. Tale strumento,
denominato MEDI-LITE, & stato
sviluppato a partire dai dati presenti
in letteratura provenienti dagli studi
di coorte pitt ampi che hanno valutato
I'associazione tra aderenza alla dieta
mediterranea e insorgenza di malat-
tie cronico-degenerative, ed & stato
recentemente validato in una popo-
lazione Italiana (www.medi-lite.com).

L'esperienza del percorso clinico-
strumentale di gestione della
Medicina dello Sport e dell’Esercizio

- AOU Careggi, Universita degli Studi
di Firenze

Stante queste considerazioni ripor-
tiamo di seguito l'esperienza del-
la SODC Medicina dello Sport e
dell’Esercizio dell'Universita degli
Studi di Firenze — in collaborazio-
ne con la SOD Nefrologia e Dialisi
del’AOU Careggi e con il supporto

della SOD Nutrizione Clinica rela-
tivamente agli aspetti nutrizionali,
con l'applicazione di un modello di
attivita fisica non supervisionato tipo
home based in una popolazione di
trapiantati di rene in condizioni cli-
niche stabili.

Sono stati seguiti per un periodo di
circa 15 mesi 21 soggetti trapiantati
di rene (eta media 46,8 +/- 12 anni,
di cui 14 uomini e 7 donne) tutti ade-
renti al programma di esercizio fisico
non supervisionato, con valutazioni
complesse, cardiologiche, medico
sportive relative all'intensita dell’e-
sercizio fisico e ai parametri di forza
e flessibilita corporea, nutrizionali,
ogni 6 mesi. Laderenza al program-
ma era controllata attraverso 1'uso di
questionari dedicati in cui il pazien-
te doveva riportare lo svolgimento
dell’attivita prescritta, nonché attra-
verso I'uso di specifiche applicazioni
sul telefono cellulare che consen-
tissero di oggettivizzare [intensita
e durata dell’attivith settimanale. 1l
follow-up dei pazienti era comple-
tato anche da una valutazione nutri-
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95
54,5
94
93,5

Circonferenza fianchi T0, T6, T12, T15

Esercizio fisico
non supervisionato

93

92,5

92
T6 T12

Plica sottoscapolare T0, T6, T12, T15

T15

15
14,5
14
13,5
13 Si evidenzia una
12,5 riaduzione significativa
12 gia dopo 6 mesi che si
T0 6 T12 T15 mantiene tale durante

tutto il periodo del
protocollo di studio.

Figura 1 — Andamento dei parametri antropometrici (circonferenza fianchi e pli-
che sottoscapolari) nei trapiantati renali aderenti al programma di Prescrizione
esercizio fisico durante i 15 mesi di osservazione.
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zionale sulla verifica di una corretta
aderenza alla dieta mediterranea.

I nostri risultati hanno mostrato come
nei soggetti aderenti al programma
prescritto non si siano stati rilevati
eventi acuti di tipo cardiovascolare a
fronte di un adeguato mantenimen-
to di un profilo lipidico e glicemico
a basso rischio. Alcuni tra i parame-
tri pitt correlati alla composizione
corporea e quindi al rischio cardio-
vascolare, come la circonferenza vita
e le pliche sottocutanee, hanno mo-
strato invece un significativo miglio-
ramento (Figura 1).

In particolare il test di forza (Hand-
grip) effettuato periodicamente su-
gli arti superiori, come stima della
forza globale del soggetto e quindi
del grado di sarcopenia presente, &
risultato significativamente miglio-
rato (Figura 2).

Per quanto riguarda pit strettamen-
te le valutazioni cardiologiche, stu-
diate attraverso i parametri eco 2D,
non sono stati rilevati cambiamenti
sostanziali della frazione d’eiezione
che si & mantenuta intorno al 60%
durante tutto il periodo, mentre pitt
sensibile ¢ risultata la valutazione dei
parametri di deformazione (GLS),
come stima di contrattilith miocar-
dica, che si & modificata significati-
vamente dimostrando un effetto po-
sitivo del programma prescrizione
esercizio fisco non supervisionato
anche in questo ambito.

Interessanti sono stati anche i risul-
tati di un breve periodo di esplora-
zione sugli aspetti nutrizionali, valu-
tati al momento per un periodo pitt
breve all'interno del programma e
che sembra producano informazioni
sostanziali per un corretto adegua-
mento dell’apporto nutrizionale nei
trapiantati

Conclusioni

La piccola coorte nel nostro stu-
dio non ci consente di stratificare i
pazienti per variabili che possono
modificare il rischio cardiovascolare
come il tempo trascorso in dialisi e
il tempo trascorso dal trapianto. Di
conseguenza, non possiamo dedurre
alcuna conclusione sulla necessita
di iniziare il programma in un tem-



Hand-grip mano destra e sinistra T0, T6, T12, T15

36 p < 0,05
35
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33 W HG sx
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Si evidenzia
30 un significativo
29 aumento della forza

arti superiori gia
dopo 6 mesi.

Figura 2 — Risultati dell’ Hand-grip test di entrambi gli arti superiori in trapiantati

renali aderenti al programma di esercizio fisico non-supervisionato.
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Si apprezza una maggiore negativita del parametro GLS, indice di migliore contrattilita,
a parita di frazione di eiezione durante i mesi di training.

Figura 3. — GLS (Global Longitudinal Strain) del ventricolo sinistro in trapiantati renali.

T 0 Baseline T 3 mesi
Med lite 11,5+19 11,7+ 31
ADM 31,6 +4,3 326+48

ADM: aderenza dieta mediterranea.

Dall'analisi dei dati del questionario di aderenza alla dieta mediterranea ¢ stato possibile evidenziare, gia dopo 3 mesi,

un leggero ma sensibile incremento dell’aderenza globale alla dieta mediterranea.

Tabella I. — Questionari alimentari MED lite e ADM-score a 3 mesi.
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po preciso dal trapianto di rene per
ottenere il massimo miglioramento
della capacita di esercizio. Offre co-
munque una serie di spunti impor-
tanti favorevoli alla promozione del
programma di esercizio fisico mode-
rato, individualizzato nei trapiantati
renali anche in forma non supervi-
sionata, con lausilio iniziale di lau-
reati in scienze motorie che diano
indicazioni specifiche e istruiscano
adeguatamente i pazienti almeno in
una fase iniziale. E ipotizzabile che
il periodo iniziale di supervisione
da parte del personale specialistico,
possa essere prolungato nel caso di
pazienti che alla prima valutazione
risultino in una condizione sarcope-
nica o comunque di fragilita, in cui
I'esecuzione di esercizi in modalith
autonoma li possa predisporre a in-
fortuni che potrebbero compromet-
tere la prosecuzione del programma.
Labbattimento della riduzione della
forza muscolare e il contenimento
del rischio cardiovascolare e metabo-
lico risultano essere i fattori piti sen-
sibili al trattamento proposto.

E ragionevole pensare che un calo
dell’aderenza all’attivita fisica regola-
re possa essere meglio controllato nel
tempo proponendo un retraining in
palestra saltuario, ogni 5- 6 settimane
allo scopo anche di adeguare il carico
di lavoro sulla base delle rivalutazioni
mediche effettuate periodicamente.

Lanalisi della deformazione miocar-
dica, come stima della contrattilita
e della performance cardiaca, & un
aspetto specialistico che solo alcuni
laboratori di cardiologia sono in grado
di fornire, ma che supporta adeguata-
mente le indicazioni alla prescrizione
esercizio fisico. Nel nostro studio &
stata in grado di rilevare cambiamenti
significativi nella struttura miocardi-
ca nei pazienti sottoposti a trapianto
renale dopo sei mesi di attivita fisica
senza supervisione a casa.

Se i cambiamenti in questo conte-
sto possono tradursi in un beneficio
sulla mortalita cardiovascolare, sara
necessario esaminarli in uno studio
prospettico pitt ampio e per un pe-
riodo di tempo adeguato.

laura.stefani@unifi. it
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30 Vita dell'Ordine

L'Ordine dei Medici e degli Odontoiatri di Firenze
sul problema della occupazione medica
e la tutela della salute dei cittadini italiani

Lettera aperta ai cittadini e alle Istituzioni

A fronte del grave quadro di carenza di personale medico e non solo che sta mettendo in crisi il nostro servizio sanitario nazionale
& necessario ricordare che la difesa della salute e per tutti in primis una responsabilita morale.

I medici giurano di rispettare un codice deontologico che segna il confine in termini di indipendenza nei confronti di qualsiasi Au-
torita, un codice che impegna il medico nella tutela della salute individuale e collettiva, vigilando I'Ordine sulla dignita, sul decoro,
sull'indipendenza e sulla qualita della professione.

L’Ordine richiama con la presente nota le Istituzioni nazionali, regionali e locali con fermezza sul problema morale e sul fatto che il
sistema sanitario deve dare al cittadino-persona assistita I'assistenza dovuta con le garanzie che ogni caso richiede.

L’Ordine, come Ente Sussidiario dello Stato, ritiene che a fronte della crisi occupazionale medica attuale si debba rispondere con
alcune strategie ed alcune risposte occupazionali reali, mettendo in consultazione tutti i protagonisti professionali del sistema
sanitario dell'ambito ospedaliero e territoriale, uscendo fuori dagli equivoci che si stanno fornendo ai mass media, al fine di:

e costruire un sistema sanitario sicuro che dia risposte ai cittadini basate sulla valorizzazione delle esperienze e dei risultati
ottenuti, scelta questa senza equivoco alcuno che deve spronare le Istituzioni in tale senso;

e affermare la realta dei fatti: 1a carenza di personale medico non € legato alla necessita di avere piu medici, ma pit medici
specialisti. E necessario quindi programmare una reale e concreta occupazione specialistica. Servono allo scopo uno sforzo
finanziario ed una larga intesa dello Stato e delle Regioni per camminare insieme nel trovare soluzioni adeguate Regione per
Regione;

e evitare equivoci sulla occupazione medica & quindi doveroso. Le notizie di questi giorni non evidenziano miracoli in corso
d’opera, ma semplicemente il fatto che si approntano soluzioni regionali che, nel caso della Regione Toscana, danno spazio, in
base all’ACN 2005 (Accordo Collettivo Nazionale per la Disciplina dei Rapporti con la Medicina Generale), a medici tirocinanti
per I'acquisizione del titolo necessario ad operare nell’ambito del 118. | medici specialisti in Medicina d’Urgenza continueranno
a mancare anche nell'ambito del Dipartimento di Emergenza e Urgenza.

Chiediamo in conclusione alla Regione Toscana di farsi promotrice di una Conferenza Nazionale delle Regioni e dello Stato sulla
“occupazione medica” perché oggi la crisi del Servizio Sanitario Nazionale ha ancora risposte possibili.

MEDICINA DI GENERE
FOCUS SUGLI ASPETTI GENERE-SPECIFICI DI ALCUNE PATOLOGIE
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