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4 COMUNICATO STAMPA

Comunicato dell’Ordine
sui recenti scandali
nella sanita toscana

La sanita toscana & stata recentemente colpita da due
gravi scandali che possono minare la fiducia dei cittadini
nel sistema. Queste vicende hanno interessato due settori
del servizio, la cardiologia e la pediatria, unanimemente ri-
conosciuti, in tutte le statistiche nazionali e internazionali,
tra i migliori d'ltalia e d’Europa. La Federazione Toscana
degli Ordini dei Medici assicura di aver gia awiato le pro-
cedure di propria competenza per sanzionare gli eventuali
illeciti ove fossero realmente dimostrati. Gli Ordini dei Me-
dici invitano i cittadini a mantenere intatta la loro fiducia
nel servizio sanitario toscano, in cui migliaia di professio-
nisti operano quotidianamente per offrire ai pazienti le
migliori prestazioni possibili. Inoltre gli Ordini esprimono
perplessita perché sono costretti a agire sulla sola base di
notizie di stampa. E quantomeno strano che i mass media
siano in possesso dell’ordinanza di indagini che non é stata
trasmessa (in base al segreto istruttorio?) all’Ordine com-
petente, diffondendo cosi una notizia scandalistica senza
possibilita di difesa da parte degli indagati.

Antonio Panti
Presidente Federazione Toscana Ordini dei Medici

L'Ordine si costituisce al TAR
contro gli psicologi

L'Ordine degli Psicologi della Toscana ha presentato ricorso al
TAR contro il concorso bandito da ESTAV Centro, su indicazione
della ASL 10 Firenze, per il reclutamento di tre medici cui affidare
la direzione delle tre Unita Funzionali Complesse che costituisco-
no articolazione del Dipartimento di Salute Mentale dell’Azienda.
Il bando di concorso € riservato ai soli medici psichiatri e proprio
questo € il punto su cui si basa il ricorso da parte dell’Ordine degli
Psicologi: il fatto che il concorso non sia aperto anche agli psico-
logi ma solo ai medici. Secondo gli psicologi, infatti, la direzione
delle Unita Funzionali Complesse dovrebbe essere aperta parita-
riamente a medici e psicologi. L' Azienda Sanitaria di Firenze, inve-
ce, ritiene che la multiprofessionalita tipica delle Unita Funzionali
di Salute Mentale debba essere coordinata e diretta da un me-
dico psichiatra che funga da catalizzatore dei contributi di ogni
professionista operante nell’Unita, e che solo il medico psichiatra
possa assumersi la responsabilita ultima del percorso socio-sani-
tario-riabilitativo deciso in sede di Unita Funzionale. L'Ordine dei
Medici di Firenze interverra nel giudizio davanti al TAR a sostegno
della posizione della ASL 10 di Firenze per difendere i diritti e le
prerogative della categoria medica.

FEDERICO NAPOLI

Modigliani da Livorno al successo

La sfavillante stagione dell’arte a Parigi nei primi decenni del
Novecento rivive nella mostra "Amedeo Modigliani et ses amis”, al-
lestita presso i locali della Fondazione Palazzo Blu, a Pisa. In quegli
anni, Montparnasse e Montmartre sono i luoghi di ritrovo degli ar-
tisti che sperimentano espressioni diverse rispetto al passato, acco-
stando fra loro I'aggressivita fauves e il Cubismo, I'astratto, Dada e
i surrealisti. Specie dopo la fine della Prima guerra mondiale, danza
musica (jazz) e pittura si sommano in una miscela che da la misura
di un’atmosfera culturale eclettica, ampia e diffusa. In questo clima
parigino effervescente, giunge Amedeo Modigliani nel 1906; il pit-
tore Osvaldo Licini cosi descrive il loro primo incontro: “Vidi venire
un giovane pallido vestito di velluto grigio, senza cappello e con
un fazzoletto al collo, che aveva I'aria di un poeta e di un teppista
insieme: qualcosa di molto tragico e fatale”.

Agli inizi del Novecento il pittore livornese (nato nel 1884) ha
ancora una formazione classica — gia all‘eta di 14 anni ha studiato
presso il pittore Guglielmo Micheli, allievo di Fattori: & una sezione
della mostra pisana —, con I'aggiunta di riflessioni sulla Secessio-
ne viennese, dovute al prolungato soggiorno a Venezia (1903-05).
Ma, giunto a Parigi, & rapido I'evolversi verso suggestioni registrate
prima da Toulouse-Lautrec, poi da Cezanne — in mostra, “Ritratto
di Jean Alexandre” —, quindi da un successivo (diffidente) rapporto
con il Cubismo di Braque e Picasso, incontrati alla trattoria “Lapin
Agile”: in molti sfondi dei ritratti appaiono scansioni lineari — “Ri-
tratto di Dedie” —. La frequentazione con Brancusi incrociato nei
caffé parigini — a questa conoscenza, in mostra e dedicato un’intera
sezione — lo porta a praticare la scultura, influenzata dall’arte antica
e primitiva, dall'arte négre — “Testa femminile” (1912) —; alcuni dise-
gni — “Cariatide” (1914) — documentano questa passione.

Indicativamente dal 1913, I'espressione artistica di Modigliani
si fa piu personale, stilizzata, sintetica, con un pizzico di elegante
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decadentismo: i ritratti presentano i caratteristici colli allungati con
spalle arrotondate e volti ovali (echi della Secessione); la ricerca &
spiccatamente formale, capace di testimoniare I'emozione della li-
nea disegnativa, le figure sempre silenziose e non sorridenti, mai
colte in azione — il pittore dice: “Cerco l'inconscio” —. Nel 1918 il
collezionista Francis Carco scrive: “Nudi e ritratti, non vedremo mai,
penso, Modigliani affrontare altri temi. Ma bastano a nobilitare la
sua arte”. Negli anni, questi soggetti si ripetono — “Lolotte” (1917),
“Gaston Modot” (1918) — in un approfondimento compositivo e
psicologico che durera fino alla sua morte, sopraggiunta nel 1920.

"Amedeo Modigliani et ses amis” annovera anche opere degli
artisti a lui vicini in Italia e in Francia: Oscar Ghiglia (“Nudo di don-
na"), Picasso, Leger, Chagall (“La coppia”), Derain (“Ritratto di Mo-
digliani”), Utrillo, Valadon, Soutine, Severini. Le opere esposte, circa
un centinaio, in massima parte provengono dal Centre Pompidou
e sono ordinate in mostra (fino al 15 febbraio 2015) dal curatore
Jean Michel Bouhours.

Inevitabile (?) I'ambigua musealizzazione delle tre false teste di
Modi scolpite nel 1984 con un Black & Decker da quattro burloni
livornesi ed esposte a cura di Paola Raffaella David e Dario Matteoni
nei locali del Museo Nazionale San Matteo di Pisa, con il titolo “I fal-
si modigliani”. Interessanti, invece, le iniziative annesse alla mostra
di Palazzo Blu, fra le quali “Modigliani e il cinema” e lo spettacolo
“Enigma su tela, un maestro in cerca di se stesso”.

Amedeo Modigliani et ses amis
Fondazione Palazzo Blu
(Lungarno Gambacorti 9, Pisa)
Fino al 15 febbraio 2015
orario: lulven 10,00-19,00, sab/dom 10,00-20,00
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Linvenzione della colpa

Il rapporto della “Commissione Europea sul-
la Sicurezza dei Pazienti”, pur riconoscendo gli
sforzi compiuti da molti paesi tra cui I'ltalia, rac-
comanda agli Stati membri di sviluppare politi-
che di sicurezza e sistemi di segnalazione degli
eventi avversi e degli errori medici e di informa-
re i pazienti sulle norme di sicurezza. Lindagine
“Eurobarometro” segnala che il 57% degli ita-
liani teme di subire danni in ospedale, anche se
solo il 13% dichiara di averli subiti o di esserne
a conoscenza. Il 48% di coloro che ritengono
di aver subito un danno si rivolgono all’avwoca-
to, anche se nel 37% dei casi il preteso evento
avverso non ha provocato conseguenza alcuna.
Questo dato & coerente con altre indagini che
dimostrano che molte richieste di risarcimento
sono insussistenti mentre molti danni reali non
sono segnalati. Oltre un quinto dei pazienti ha
ricevuto scuse anche se queste sono accolte a
seconda dell'animus del cittadino. Siccome la
sicurezza dei pazienti e il risultato di un‘assi-
stenza di alta qualita, possiamo serenamente
affermare che i medici hanno dedicato molta
attenzione ai problemi del rischio clinico e che
le organizzazioni sanitarie danno molto spazio
al management della sicurezza.

Nello stesso tempo il “Rapporto ANIA" (I'as-
sociazione delle societa assicurative) rileva come
diverse Regioni hanno seguito I'esempio della
Toscana autoassicurandosi. LANIA sostiene che
cosi i risarcimenti sono piu lenti e il personale
corre maggiori rischi, affermazione che contra-
sta con i dati regionali e nazionali. LANIA fa no-
tare che il mercato assicurativo sanitario & do-
minato da un‘impresa USA, che il numero delle
richieste di risarcimento & lievemente diminuito
e che il rapporto tra sinistri e premi, compre-
se le riserve, si e attestato sul 122%, meno del
previsto. ' ANIA lascia intendere che vorrebbe ri-
prendersi questo mercato, a dimostrazione che
la Toscana aveva ragioni da vendere. Tuttavia
I'’ANIA pone alcune precise condizioni per I'a-
deguamento del sistema italiano di gestione del
rischio a quello degli altri paesi. Molte questio-
ni sono note: manca un tetto alla risarcibilita,
mancano linee guida validate, mancano proce-
dure omogenee di gestione della sicurezza del
paziente ma, e piu che altro, vi € un “approccio
atipico dei tribunali italiani nel definire i casi di
malasanita” che incrementa le preoccupazio-
ni dei medici e quindi il ricorso alla cosiddetta
medicina difensiva. Si stima che il sistema assi-
curativo costi circa 500 milioni di euro all’anno

mentre la medicina difensiva incida per quasi
I'un per cento della spesa globale (15 miliardi
di euro).

Solitamente in Europa sono indennizzati i
danni subiti per errore medico che il paziente
deve dimostrare. In ltalia & esattamente il con-
trario. Inoltre la mancanza di linee guida valida-
te lascia il medico in balia dei periti e dei pregiu-
dizi del magistrato (Stamina e Di Bella docent).
Le cause civili durano molti anni e ad oggi quasi
4 milioni di procedimenti sono ancora penden-
ti. Quando non si trova accordo infine occorre
dimostrare la “colpa” professionale del medi-
co che nel nostro paese e una figura penale.
Si innesca cosi un procedimento costosissimo
e lunghissimo, zeppo di eccezioni e garbugli
procedurali, che termina quasi sempre con I'as-
soluzione del medico che spesso, tuttavia, deve
ugualmente risarcire il danno. Si tratta, tra pre-
mi, risarcimenti, riserve, costi processuali, peri-
zie e notule legali, di una montagna di denaro
che grava sul servizio e sui medici ed é fonte di
guadagno per altre umane attivita.

Purtroppo questo € un paese in cui si con-
fonde la verita giudiziaria (ammesso che esista)
con la verita scientifica. Il ricorso al giudizio
penale in medicina raggiunge in realta un solo
scopo, quello di far si che i medici si sottragga-
no, per owio timore della responsabilita penale,
alla ricerca professionale delle cause e all’analisi
tecnica dei fatti. Questo si che e un danno peri
pazienti. Ma tutto cio rende arduo trovare solu-
zioni: la pitl importante sarebbe I'abolizione del
concetto giuridico di colpa medica. Chi sbaglia
risarcisce il danno perché I'evento avverso non
¢ stato casuale o imprevedibile bensi provoca-
to da imperizia, negligenza o imprudenza. Ma
non vi € motivo perché ne discenda un giudizio
penale che, quasi sempre, non si fonda neppure
su strumenti idonei. Solo in caso di disaccordo
tra le parti, dopo espletata ogni forma di con-
ciliazione, si potrebbe ricorrere al civile, owia-
mente dopo aver reso piu scorrevole questo
strumento. Ma ora che la legge obbliga il pro-
fessionista ad assicurarsi (e il discorso vale anche
per chi é tutelato dal servizio), occorre risolvere
molti problemi, compreso il tetto ai risarcimenti
e le regole perché il contratto non sia soltanto
nelle mani dell’assicuratore, ma, e piu che altro,
occorre riformare il codice nell'interesse dei pa-
zienti, oggi piu danneggiati che favoriti da que-
sto aberrante sistema. ™
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6 OPINIONI A CONFRONTO a cura di Simone Pancani

PAOLO BONANNI', LUCIANO GABBANIZ2, SAFFI GIUSTINI3,
ROCCO MEDIATI4, MARIA GRAZIA SANTINI>

Il fuoco di Sant’Antonio
Per una malattia antica, un nuovo vaccino

TOSCANA MEDICA - La nevralgia post-erpeti-
ca, situazione potenzialmente molto invalidante,
rappresenta ancora 0ggi una conseguenza temi-
bile di una malattia per molti aspetti “antica” e
ben conosciuta fin dall’antichita. Modernamen-
te quale € oggi I'epidemiologia dell’infezione da
herpes zoster (HZ) e come si quantificano i suoi
costi economici e sociali?

SANTINI - In [talia si stimano oltre 150.000
casi annui e questo dato conferma I'importanza
epidemiologica di una malattia ancora oggi, a
livello di percezione comune, forse non compiu-
tamente riconosciuta.

Lincidenza dell'HZ & simile in tutto il mondo;
I'andamento della stessa correla con I'eta della
popolazione, risultando pari a 2-3 casi /1000
persone/anno nella fascia di eta 20-50 anni, a
5/1000 nella sesta decade di vita, a 6-7/1000
nella settima-ottava decade di vita'.2. Si stima
che nel corso della propria vita, almeno il 25%
dei soggetti avra un episodio di HZ; i due terzi
dei casi mondiali si verifica in soggetti >50 anni
di eta. In rapporto all'incremento della popola-
zione anziana e fragile, in futuro si registrera un
incremento della casistica3. Si e calcolato che il
90% dei pazienti con HZ non & affetto da immu-
nocompromissione.

Negli Stati Uniti si diagnosticano circa 1 mi-
lione di casi all'anno, cosi come succede in Eu-
ropa.

In Italia I'infezione da HZ & una malattia in-
fettiva soggetta a notifica, perd purtroppo inse-
rita in quella classe V che raccoglie le patologie
a torto ritenute “meno gravi”. Nel nostro Paese
si tratta pertanto di una condizione pressoché
sconosciuta ai meccanismi di notifica. Dei dati
epidemiologici attendibili possono perd essere

ricavati da altre fonti, quali ad esempio le Sche-
de di Dimissione Ospedaliera e gli studi (anche
retrospettivi) realizzati sia nell’ambito ospedalie-
ro che della Medicina Generale. E stato pertanto
possibile stabilire che ogni anno in Italia, si ve-
rificano circa 157.000 nuovi casi di zoster con
un’‘incidenza di 6,3/1.000/anno. La PHN colpi-
sce il 10-20% dei pazienti (secondo alcune stime
fino ad un terzo) che hanno presentato una ma-
nifestazione acuta. In Europa la PHN si verifica
nel 6,5%-38% (a 1 mese) e 2,6-27% (a 3 mesi)
dei casi di HZ4. Uno studio prospettico condot-
to sul territorio nazionale in collaborazione con i
Medici di Medicina Generale ha dimostrato che
il 20,6% ed il 9,2% dei pazienti >50 anni di eta
con HZ presentava PHN a 3 e 6 mesi, rispetti-
vamente, nonostante il trattamento antivirale
precoce (iniziato entro le 72 ore dalla comparsa
del rash cutaneo). In base anche a questo stu-
dio risulta confermato che il burden di HZ/PHN
aumenta con I'aumentare dell’eta e che HZ/PHN
impattano notevolmente sulla qualita di vita dei
pazienti>6.7.8,

Per quanto riguarda la questione economi-
ca si puo dire che la terapia domiciliare di un
singolo caso di HZ costa approssimativamente
180 Euro che arrivano facilmente a 4.000 in
caso di ricovero in ospedale: considerando che
in Italia ogni anno i ricoveri per HZ sono circa
5.000 (4.500 in regime ordinario e 500 in “Day
hospital”), i conti sono presto fatti.

MEDIATI — Sempre in tema economico | costi
dell'infezione da HZ sono in gran parte legati
alla sua componente dolorosa, presente sia nella
fase acuta, vescicolare, della malattia che, so-
prattutto, come complicanza tardiva (presente
in circa un terzo dei soggetti colpiti), rappresen-

T Whitley RJ, Volpi A, McKendrick M, Wijck AV, Oaklander AL. management of herpes zoster and post-herpetic neu-

ralgia now and in the future. J Clin Virol 2010; 48(S1): S20-8.

2 Pichinat S, Cebrian-Cuenca AM, Bricout H, Johnson RW. Similar herpes zoster incidence across Europe: results from

a systematic literature review. BMC Infect Dis 2013; 13: 170.

3 Pichinat S, Cebrian-Cuenca AM, Bricout H, Johnson RW. Similar herpes zoster incidence across Europe: results from

a systematic literature review. BMC Infect Dis 2013; 13: 170.

4 Opstelten W, Mauritz JW, de Wit NJ, van Wijck AJ, Stalman WA, van Essen GA. Herpes zoster and postherpetic
neuralgia: incidence and risk indicators using a general practice research database. Fam Pract 2002; 19(5):471-5.

5 Franco E, Perinetti E, Marchettini P, et al. Proportion of post herpetic neuralgia among patients with herpes zoster in
Italy - a multicenter prospective observational study (Heroes study). EUGMS Venice 2-4 Oct 2013, Poster session.
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tata dalla nevralgia posterpetica. | costi umani
e sociali della malattia sono pertanto davvero
molto pesanti.

Lo studio italiano di Gialloreti et al. del 2010
riporta che i costi totali annuali in Italia am-
montano a 41,2 milioni di Euro. Limpatto della
patologia in termini di perdite di produttivita e
pari a €13 milioni che rappresentano il 31,6%
dell'impatto economico totale. | costi diretti del-
I'HZ ammontano a €28,2 milioni, mentre €1,5
milioni si riferiscono ai costi diretti della PHN.
Dei 13 milioni di Euro di costi indiretti, €12,2
milioni sono attribuibili all’herpes zoster. | costi
relativi all’assistenza ambulatoriale contano cir-
ca il 75,2% delle spese totali per HZ o PHN. Lo
studio osservazionale condotto in Piemonte da
Di Legami et al. nel 2007 riporta che il costo per
ogni caso di HZ osservato & pari €136, mentre
il costo per caso trattato & di €361. Gli antivirali
(principalmente acyclovir e valacyclovir) rappre-
sentano i 2/3 del costo totale. Se i casi vengono
ospedalizzati, il costo medio per singolo caso
sale a €4.083 per una degenza media di circa
16 giorni.

GABBANI - Llinfezione da HZ & certamente
molto frequente, con una incidenza di popola-
zione che varia dal 3 al 4%, con picchi signifi-
cativi dopo i 50-60 anni di vita. Nel bambino la
sua incidenza e di circa I'1%o contro il 50% de-
gli ultraottantacinquenni che in qualche modo
hanno avuto a che fare con questa situazione
nel corso della loro vita.

L'Herpes Zoster e la nevralgia post erpetica
sono patologie frequenti nel paziente anziano,
nel quale spesso si caratterizzano per espressioni
cliniche particolarmente gravi e invalidanti.

| costi dell'infezione da HZ sono essenzial-
mente legati alla sua componente dolorosa,
presente sia nella fase acuta, vescicolare, della
malattia che, soprattutto, come complicanza
tardiva (presente in circa un terzo dei soggetti
colpiti), rappresentata dalla nevralgia posterpe-
tica.

La situazione tende per lo pit a cronicizzar-
si con una sintomatologia dolorosa importante
e di difficile trattamento, altamente invalidante
con serie ripercussioni sulle attivita quotidiane
come il lavarsi ed il vestirsi e con la comparsa
molto frequente di comprensibili stati depressivi
associati.

Nel soggetto anziano se la riduzione dell'im-
munita cellulo mediata pud essere considerata
un fattore predisponente, le carenze nutriziona-
li, la comorbilita e la conseguente politerapia, le
situazioni di disagio sociale o di abbandono, la
presenza di stati depressivi, di limitazioni preesi-
stenti dell’autonomia funzionale, sono caratteri-
stiche che spesso si rilevano nel paziente anziano
“fragile”. E importante che il medico valuti at-
tentamente la presenza di queste situazioni che
possono condizionare pesantemente, in senso
negativo, il decorso dell’'Herpes Zoster sia nella
fase acuta che nei casi di nevralgia post erpetica.
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Non farlo pud avere come conseguenza un in-
cremento dei costi sociali e sanitari.

TOSCANA MEDICA - Prof. Bonanni, quali
sono le piu recenti acquisizioni in tema di rap-
porti tra i virus HZ e varicella?

BONANNI — |l virus HZ appartiene alla famiglia
degli herpes virus e caratteristicamente permane
nell’organismo ospite in seguito alla prima infe-
zione che & rappresentata dalla varicella, localiz-
zandosi nei gangli sensoriali con la tendenza a
preferire quei dermatomeri in precedenza inte-
ressati dal’episodio varicelloso.

Secondo alcune istanze recentissime e non
ancora del tutto confermate, sembra che quan-
to pit abbondante sia |'eruzione vescicolare del-
la varicella in un dato distretto anatomico, tanto
maggiore sia la carica virale presente nel ganglio
di riferimento con conseguente aumento della
possibilita di sviluppare un‘infezione da HZ in eta
piu avanzata.

Owiamente anche tutte quelle condizioni
che possono provocare una riduzione dell’im-
munocompetenza (come ad esempio quella cel-
lulomediata dell’anziano ricordata in preceden-
za) possono essere responsabili della comparsa
dell'infezione da HZ.

TOSCANA MEDICA — Pud succedere che un
paziente sviluppi un’infezione da HZ senza avere
in precedenza manifestato la varicella?

BONANNI - Teoricamente ¢ possibile perché la
varicella presenta un’espressivita clinica estrema-
mente ampia anche se la maggior parte si casi si
manifesta con la classica sintomatologia da tutti
ben conosciuta. E comunque descritta la situa-
zione di alcune persone che, seppure essendo
certe di non avere mai avuto la varicella, oppor-
tunamente studiate hanno invece dimostrato un
pregresso contatto con il virus, oviamente de-
corso in maniera clinicamente pauci- o addirit-
tura asintomatica. In altre parole, avere avuto in
precedenza un’infezione primaria da VZV e con-
dizione indispensabile per manifestare |'Herpes
zoster. Puo accadere raramente che una persona
che ha avuto un’infezione da varicella non la ri-
cordi, se ha avuto un decorso particolarmente
mite.

GABBANI - Oggi quasi il 98% della popolazio-
ne presenta comungue una risposta anticorpale
all'infezione per cui & evidente che la diffusione
del virus & praticamente ubiquitaria.

BONANNI — Mi ricollego a quanto detto ades-
so dal dottor Gabbani per ricordare che alcuni
dati sieroepidemiologici recenti hanno dimo-
strato che la risposta anticorpale, seppure mol-
to frequente a livello di popolazione, presenta
tuttavia delle differenze significative tra Paese e
Paese. Secondo questi dati I'ltalia sembra essere
il Paese europeo nel quale la varicella si diffon-
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de di meno, con conseguente minore presenza
di anticorpi nei soggetti di eta adulta rispetto a
guanto awiene, ad esempio, in Olanda dove la
varicella colpisce i bambini in eta estremamente
precoce.

E stato ipotizzato che queste differenze pos-
sano essere in parte legate al fatto che nei Paesi
nordici i bambini generalmente vengono man-
dati a scuola prima di quanto non avvenga in
ltalia, dove viene in questo modo messa in pra-
tica una sorta di difesa contro i contatti legati
all'ingresso in comunita. Da noi il contatto con
il virus sarebbe quindi ridotto e posticipato nel
tempo, permettendoci di eseguire la vaccinazio-
ne anti-varicella con maggiore “tranquillita” e
margine di tempo, dal momento che non appa-
re cosi indispensabile raggiungere velocemente
coperture molto elevate nella popolazione pe-
diatrica.

SANTINI — Alcuni studi sembrano avere dimo-
strato che la precocita di comparsa della varicella
(soprattutto al di sotto dei 18 mesi di eta) ap-
pare direttamente legata alla possibilita di com-
parsa di forme di HZ particolarmente virulente
in eta adulta. Lo stesso sembra dimostrato per
I'esposizione al virus durante la vita intrauterina.

Tornando a parlare per un attimo della vac-
cinazione antivaricella, volevo ricordare che la
presenza del virus nelle vescicole dell'HZ rappre-
senta una fonte di infezione per le persone su-
scettibili che stanno accanto al paziente Per que-
sto appare ancora pit importante la notifica dei
casi di zoster da parte dei medici di famiglia, al
fine di permettere alla Sanita pubblica di ricerca-
re e vaccinare contro la varicella i contatti ancora
suscettibili, soprattutto se sono presenti in casa
bambini molto piccoli o soggetti per differenti
motivi immunodepressi.

TOSCANA MEDICA - £ sempre e comunque
vero che la diagnosi di infezione da HZ é facile e
di agevole acquisizione?

GABBANI - La diagnosi pud porre qualche pro-
blema, soprattutto quando ad un’eruzione ve-
scicolare non particolarmente evidente si asso-
ciano sintomi aspecifici quali dolori addominali

e retrosternali, coliche renali, aree di iperestesia
cutanea non meglio precisabili da parte del pa-
ziente, dolore importante in determinate sedi
dermatomeriche in prossimita di elementi vesci-
colari appena visibili.

Owiamente la questione della diagnosi pre-
coce si collega strettamente a quella della tera-
pia, nel senso che & ormai risaputo che I'effica-
cia dei farmaci antivirali, soprattutto in ottica
preventiva nei confronti della nevralgia poster-
petica, deve essere iniziata il pit precocemente
possibile.

MEDIATI — Secondo la mia esperienza, in mol-
ti casi la diagnosi corretta si acquisisce tardiva-
mente, soprattutto se non si tiene presente che
la malattia si manifesta prima con la sua com-
ponente dolorosa e solo successivamente com-
paiono le vescicole. Esistono delle localizzazioni
per cosi dire inconsuete che rendono difficile il
corretto inquadramento della malattia, come
per esempio succede nella sindrome di Ramsay
Hunt (infezione da HZ a carico del ganglio geni-
colato) che puo essere scambiata per una piu o
meno banale otite, magari a risoluzione sponta-
nea, senza che nessuno pensi ad andare a cer-
care le vescicole all'interno del condotto uditivo
esterno. La tardivita della diagnosi, purtroppo,
pud incidere in modo importante sull'insorgen-
za della nevralgia post-herpetica, in quanto,
come é gia stato detto la prima linea di difesa
contro questa sindrome dolorosa cronica & co-
stituita dalla terapia antivirale.

GIUSTINI - Il medico di famiglia € il professioni-
sta che per primo vede e ascolta il paziente che
“cova” uno Zoster o manifesta i primi sintomi e
deve intervenire al piu presto.

Alla comparsa dei primi sintomi (arrossa-
mento ristretto della pelle con bollicine e dolore
urente) iniziare una terapia con farmaci anti vi-
rali, da proseguire per 7-10 giorni, ed analgesici,
da assumere fino alla scomparsa del dolore.

Non deve assolutamente essere perso tempo
prezioso tentando rimedi tradizionali di nessuna
efficacia scientifica e il tempo perduto e sottrat-
to ad una efficace terapia che deve essere inizia-
ta precocemente per ridurre la possibilita che si

Dati di efficacia ed effectiveness del vaccino anti herpes zoster, derivante dagli studi clinici SPS e ZEST e dagli studi osser-

vazionali post marketing

Studi clinici (RCT- efficacia)
Oxman 2005 (SPS - >60 anni) 51,3% 66,5%
Schmader 20122 (ZEST - 50-59 anni) 69,8% -
Studi osservazionali (effectiveness)
Tzeng 20113 (>60 anni) 55% -
Langan 20134 (>65 anni) 48% 59%
Zhang 2012> (>65 anni) 49% -

EV: efficacia vaccinale
SPS: Shingle prevention study
ZEST: zoster efficacy and safety trial

Toscana Medica 10]2014



instauri la nevralgia post-herpetica

Inoltre il tempo perduto per tali pratiche &
spesso sottratto ad una efficace terapia che deve
invece essere iniziata precocemente anche per
ridurre la possibilita che si instauri la temibile ne-
vralgia post-herpetica

Se il dolore & particolarmente severo e/o il
paziente & anziano (ultra 65enne), puo essere
utile inviare entro i primi 10-15 giorni dall’inizio
della malattia ad un servizio di terapia del dolore
per eseguire una infiltrazione epidurale antalgi-
ca con anestetici locali e cortisonici, in grado di
attenuare il dolore e soprattutto impedirne la
cronicizzazione.

TOSCANA MEDICA - Quale ¢ lo stato dell’arte
della terapia dell'infezione da HZ e della nevral-
gla posterpetica?

GABBANI - Gli antivirali, molecole ormai da
lungo tempo utilizzate, devono essere impiega-
ti soprattutto se il paziente appare in qualche
maniera immunodepresso ed & stata oggi chia-
ramente dimostrata I'efficacia della loro sommi-
nistrazione precoce, in particolar modo in asso-
ciazione con gli antidepressivi triciclici.

Alcuni problemi sorgono tuttavia, ad esem-
pio, per quanto riguarda la via di somministra-
zione: I'aciclovir infatti assunto per os ha una
biodisponibilita non superiore al 20%.

MEDIATI - Si tratta di terapie che si sono pro-
fondamente modificate soprattutto nel corso
degli ultimi dieci anni. Basta pensare che esisto-
no scuole di pensiero che propongono I'analge-
sia peridurale metamerica con anestetico locale
e cortisonici al fine di ridurre l'intensita e la dura-
ta della sintomatologia dolorosa.

Negli ultimi 10 anni abbiamo avuto a dispo-
sizione un numero sempre maggiore di farma-
ci efficaci nel trattamento di questa patologia,
primi fra tutti gli antiepilettici ed in particolare
canali del Calcio voltaggio-dipendenti. In questa
classe di molecole rientrano: il Gabapentin, che
ormai ha dimostrato ampiamente di avere dav-
vero modificato 'approccio terapeutico a questa
malattia, e il Pregabalin, molecola pit nuova che
sta dando buoni risultati.

Attualmente la nevralgia posterpetica deve
essere inquadrata nel piu ampio settore del
dolore neuropatico, quello cioé che origina da
una lesione o da una disfunzione del Sistema
Nervoso e la sua terapia si basa sulle indicazioni
fornite da numerose linee-guida nazionali ed in-
ternazionali elaborate da Societa scientifiche di
neurologi, anestesisti, ecc.

Tutte queste linee-guida sostanzialmente in-
dicano come farmaci di prima scelta gli antide-
pressivi (in particolare i triciclici) e gli antiepilet-
tici, per passare poi ad associazioni con oppiodi
“deboli” oppure, in caso di insuccesso, oppioidi
“forti” anche ad alto dosaggio. In casi particolari
sono poi indicate anche delle associazioni tera-
peutiche con farmaci per i quali in Letteratura
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ancora non esistono prove di efficacia specifica
per questa patologia.

Evidentemente siamo di fronte a terapie
complesse, di difficile gestione, in grado di in-
fluire pesantemente sulla qualita della vita di
soggetti per lo pit anziani e verosimilmente con
importanti comorbilita associate.

Per fornire un quadro il pit possibile esausti-
vo delle possibilita terapeutiche oggi disponibili,
vorrei ricordare che esistono anche opzioni piu
"aggressive”, come la stimolazione elettrica mi-
dollare o il ricorso a terapie neurolesive.

Tutte le terapie oggi disponibili, comunque,
non sono in grado di prevenire la nevralgia post
herpetica.

TOSCANA MEDICA - £sistono dimostrazioni
scientificamente certe che altri approcci terapeu-
tici di natura non convenzionale possano esser di
qualche utilita, per esempio I'omeopatia oppure
I'agopuntura?

MEDIATI — Per quanto di mia conoscenza,
solo I'agopuntura & sembrata potere essere di
qualche utilita in questo tipo di patologia, non

Suddivisione delle aree corporee in dermatomeri. | derma-
tomeri rappresentano le aree cutanee innervate da una ra-
dice nervosa sensitiva.
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vi sono dimostrazioni chiare di efficacia di altre
terapie complementari.

TOSCANA MEDICA - Sempre per rimanere
in tema di terapia, € disponibile sul mercato un
vaccino di nuova concezione. Prof. Bonanni?

BONANNI - Il vaccino anti HZ agisce contra-
stando la riattivazione e replicazione virale del
VZV, gia presente e latente all'interno dei gangli
nervosi delle radici sensitive del midollo spinale
e craniale. Il vaccino agisce in maniera differen-
te rispetto ad altri vaccini in quanto previene la
malattia causata da un agente etiologico laten-
te nell'organismo e non una malattia causata
da un agente etiologico infettivo che proviene
dall’esterno. A dire la verita non si tratta proprio
di una novita assoluta nel senso che I'origine di
guesto vaccino ¢ dallo stesso ceppo “Oka” di vi-
rus attenuato che & servito per la produzione del
vaccino contro la varicella disponibile ormai da
tanti anni.

La novita importante consiste invece nel fatto
che la formulazione di questo vaccino prevede
una dose molto piu elevata, circa 14 volte, di
quella normalmente impiegata in quello antiva-
ricella destinato ai bambini, agli adolescenti ed
agli adulti che non abbiano mai avuto contatto
con il virus, secondo quando riportato nello Stu-
dio SPS (Shingles Prevention Study) comparso
sul “New England Journal of Medicine”.

Questo trial, costruito non solo per verificare
la diminuzione eventuale dei casi di infezione da
HZ ma anche la capacita di prevenzione nei con-
fronti del carico di malattia rappresentato dalla
nevralgia posterpetica, ha coinvolto circa 38.000
soggetti in differenti parti degli Stati Uniti, di cui
meta sono stati trattati con il vaccino e l'altra
meta con un placebo. | dati hanno dimostrato
che con la vaccinazione si € ottenuta una ridu-
zione del carico complessivo di malattia di circa
il 61%, che la nevralgia posterpetica & risultata
ridotta del 66% e che la diminuzione del nume-
ro dei casi di HZ nei vaccinati rispetto ai non vac-
cinati e stata globalmente del 51%.

Altre considerazioni interessanti provenienti
dallo Studio SPS possono essere riassunte nel
modo seguente: con il vaccino la malattia vie-
ne prevenuta piu efficacemente nei soggetti pid
giovani rispetto a quelli pit anziani e che tuttavia
in questi ultimi, in caso di infezione, si hanno
per lo pit forme clinicamente piu leggere e di
minore impegno terapeutico.

Sono anche disponibili dati di efficacia di
campo, derivanti soprattutto dall’esperienza
d’uso del vaccino negli USA: i dati raccolti con-
fermano I'efficacia clinica del vaccino e conforta-
no circa la sicurezza d'uso dello stesso.

| risultati dimostrano che il vaccino potreb-
be davvero rappresentare uno strumento molto
importante per la gestione complessiva di que-
sta patologia, soprattutto in termini di miglio-
ramento di qualita della vita dei soggetti affetti.

TOSCANA MEDICA - Quale e il target di riferi-
mento del vaccino e come si deve correttamente
impiegare?

SANTINI — |l vaccino anti HZ, somministrato
in un’unica dose, € indicato per la prevenzione
dell'Herpes Zoster (HZ) e della nevralgia post-er-
petica (PHN) nei soggetti di eta pari o superiore
ai 50 anni. Non & un vaccino terapeutico e non
é indicato per il trattamento dell’'HZ o della PHN;
non & indicato per la prevenzione dell'infezione
primaria da varicella e non deve essere usato nei
bambini e negli adolescenti.

Il vaccino & sicuro anche in soggetti VZV-sie-
ronegativi e puod essere somministrato indipen-
dentemente dall’'anamnesi di varicella. Il target
ideale per una strategia vaccinale & rappresen-
tato dal soggetto di eta uguale o superiore ai
60 anni, anche se chiunque, al di sopra dei 50
anni, puod essere sottoposto alla vaccinazione.
La vaccinazione anti-Zoster & controindicata
nei soggetti che presentino una delle seguenti
condizioni: stati di immunodeficienza primaria
ed acquisita dovuti a leucemia acuta o cronica,
linfoma o altra patologia che coinvolge il midol-
lo osseo o il sistema linfatico, immunosoppres-

Rappresentazione grafica della riattivazione del VZV latente all'interno del ganglio nervoso sensitivo della radice posteriore
di un nervo spinale. Il VZV dopo la riattivazione si replica e per via retrograda segue la terminazione nervosa sensitiva pe-

riferica sino al dermatomero corrispondente.
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sione dovuta ad HIV/AIDS, immunodeficienza
cellulare; terapia immunosoppressiva in corso
(inclusi corticosteroidi ad alto dosaggio), 'uso
di questo vaccino non ¢ invece controindicato
negli individui in trattamento corticosteroidi per
uso topico/inalatorio o corticosteroidi sistemici a
basso dosaggio, o in pazienti che stiano riceven-
do corticosteroidi come terapia sostitutiva, ad
es. per insufficienza surrenalica;

Dal punto di vista della strategia di Sanita
Pubblica pud essere associato al vaccino antiin-
fluenzale: cio consente evidenti vantaggi quali
una maggiore adesione dei soggetti e una mi-
gliore organizzazione dell'offerta da parte del
medico Si tratta inoltre di un vaccino, oltre che
efficace, anche sicuro con il riscontro di vera-
mente limitati casi di reazioni generali. Infine gli
studi disponibili hanno dimostrato un’efficacia
persistente con un periodo di follow-up attual-
mente fino a 10 anni.

GIUSTINI - In sintesi il vaccino anti-varicella &
importante soprattutto per:

* medici e infermieri,

* persone che si occupano, anche professio-
nalmente, dei pazienti con sistema immunitario
compromesso,

* insegnanti,

* educatori e persone che entrano in contat-
to coi bambini,

* residenti e personale delle strutture che

Rappresentazione
grafica delle ve-
scicole cutanee e
dell’eritema  che
si manifestano
nella fase acuta
dell’herpes zoster,
in sequito alla riat-
tivazione e replica-
zione del VZV.
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ospitano bambini,

* studenti delle superiori e dell’universita,

* ospiti e personale dei riformatori,

e militari,

* donne in eta fertile, ma non incinte,

* adolescenti e adulti che entrano in contat-
to coi bambini,

* persone che compiono viaggi internazio-
nali.

Alcuni pazienti con sistema immunitario
compromesso e che non sono immuni dalla vari-
cella possono essere sottoposti al vaccino previo
parere positivo del medico; tra di essi ricordiamo
i pazienti:

* colpiti dal virus HIV,

* affetti da tumore in fase di remissione,

* che assumono cortisonici, a basse o alte
dosi.

TOSCANA MEDICA — Ma, valutando la que-
stione dal punto di vista economico, sarebbe
opportuno vaccinare proprio tutti gli ultrases-
santenni, anche chi per esempio abbia gia in
precedenza avuto una infezione da HZ?

BONANNI - Vaccinare una persona che abbia
gia sofferto di una infezione da HZ non si puo
considerare una controindicazione, quanto piut-
tosto un’azione di verosimile scarsa utilita dal
momento che se un soggetto ha incontrato il vi-
rus, dovrebbe aver avuto un richiamo della pro-
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pria immunita cellulo mediata anti-VZV. In ogni
caso la vaccinazione di un soggetto che ha gia
avuto lo zoster & stata studiata ed ¢ possibile.

Ricordando che si tratta di un vaccino vivo
attenuato a dosaggio elevato, ci sono senza
dubbio delle situazioni nelle quali il suo impiego
non & certamente indicato come per esempio
durante la gravidanza o nel soggetto, tempora-
neamente o definitivamente immunodepresso.

Per quanto riguarda |'aspetto economico, gli
studi disponibili a livello internazionale dimo-
strano il favorevole profilo farmaco-economico
del vaccino anti-herpes zoster. In Italia, uno stu-
dio di valutazione economica ha dimostrato che
il programma di vaccinazione contro I'HZ e la
PHN risulta costo-efficace sia nella prospettiva
sociale, sia del terzo pagante nei soggetti tra 60
e 79 anni.

MEDIATI — A proposito dei costi, volevo ricor-
dare che i farmaci oggi disponibili in Italia, come
ad esempio gli antiepilettici, sono generalmente
molto costosi ed infatti il loro impiego e regolato
da apposita nota che peraltro tra le indicazioni
riporta anche la nevralgia posterpetica.

GABBANI - Le aspettative nei confronti del vac-
cino sono molte. La letteratura riporta che sia
necessario trattare ben 111 pazienti per impedi-
re la comparsa di un solo caso, contro i 23 casi
vaccinati per il vaccino antiinfluenzale. Nellatte-
sa di ulteriori dati di letteratura penso sia op-
portuno sottolineare che abbiamo gia delle armi
per limitare le ricadute di tale patologia nel pa-
ziente anziano e che resteranno indispensabili
anche dopo I'eventuale introduzione del vaccino
su larga scala. Di fondamentale importanza la
precocita della diagnosi e |'accurata valutazione
multidimensionale del paziente. Questa puo for-
nire informazioni determinanti per la scelta delle

La segnatura e il fuoco di Sant’Antonio

C. Pedersen, in En néttelig Loegeborg del 15634, riporta:

“Se qualcuno voffre del fuoco selvaggio’ o fuoco cattivo’, che é chiamato da molte persone
Jfuoco I Sant’Antonio, fategli prendere dell’ acetosa da triturare in piccoll pezzi, poiché il succo
placa d calore e cura. Deve bere il succo; e anche lacqua bollita con questa acetosa placa molto

bene l calore e il fuoco eterno.

migliori strategie terapeutiche e di supporto assi-
stenziale da mettere in atto nei pazienti anziani.
Infine & necessaria molta accortezza nella scelta
dei farmaci da impiegare nei vari livelli di ma-
lattia. Per esempio I'amitriptilina, antidepressivo
triciclico molto usato in queste situazioni, ap-
pare essere quella dotata di un maggior effetto
anticolinergico e quindi potenzialmente con un
maggior impatto sulla sfera cognitiva, mentre
gli antiepilettici e gli oppiodi possono aumenta-
re il rischio di cadute nell’anziano. Situazioni di
rischio che vanno bene analizzate prima di for-
mulare le nostre scelte terapeutiche.

TOSCANA MEDICA — Che valore terapeutico
hanno i cerotti a rilascio transdermico di lidocaina?

MEDIATI - Considerando I'aspetto fisiopatolo-
gico della nevralgia posterpetica (dolore neuro-
patico di tipo prevalentemente centrale), in teo-
ria i trattamenti locali dovrebbero avere scarsa
utilita. E pero esperienza relativamente comune
che alcuni di questi trattamenti riescono a dare
al paziente un certo sollievo per periodi di tempo
limitati. E il caso per esempio delle applicazioni
locali di capsaicina oppure, lidocaina al 5% ora
disponibile anche in cerotto, da impiegarsi sulla
cute integra dopo la scomparsa delle vescicole.

Il concetto di fondo & che, comunque, i trat-
tamenti locali possono potenziare ma non sosti-
tuire la terapia sistemica.

TOSCANA MEDICA - Se si dovessero vaccina-
re tutti | sessantenni, secondo quanto prevedo-
no alcune linee-guida, si dovrebbero affrontare
dei costi dawvero rilevanti. Ne varrebbe la pena?

BONANNI — Ormai in tutto il mondo siamo ar-
rivati alla conclusione che i soldi investiti nella
prevenzione sono quelli meglio spesi ed anche

Prendile foglie ¢ la corteccia del giovane susino. Triturale in piccoli pezzie fa un impiastro

per la vede della malattia.

Prendi la corteccia dalla meta di una giovane quercia, e delle ghtande o ghiande verdi. Falle
bollire in aceto, 0 acqua, e fa con questo un impiastro per lo stesso fuoco. Questo lo estingue, e

cura.

Prendi del loriandro, trituralo in piccoli pezzi, e fa con esso un impiastro per la zona dolo-

rante, perche esso & molto buono.

Prendi una radice i giglio bianco. Arrostiscilo e trituralo con essenza i rosa, e fa un im- =
plastro. Lascia stare questo impiastro per lungo tempo sulla parte del fuoco e del calore, perché

le foglie del papavero in aceto, e poi metterle sulla parte. Cura ed estingue molto bene”.
“Se l'arto di una persona é infiammato dal fuoco cattivo, che molle persone chiamano fuoco
Ji Sant’Antonto, lascia che immerga un panno in acqua i piantaggine, perché lo estingue

molto bene’.
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nel caso della nevralgia posterpetica si pud util-
mente applicare questo assioma. Secondo me
infatti va benissimo investire risorse per cercare
di risolvere il meglio possibile la fase di acuzie
di una malattia, perd bisognerebbe anche consi-
derare quanto si potrebbe risparmiare in futuro
mettendo in pratica opportuni interventi per la
sua prevenzione.

SANTINI — A mio parere il razionale di impie-
go del vaccino contro lo zoster dovrebbe esse-
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re mirato soprattutto alla prevenzione di quelle
complicanze (vedi la nevralgia posterpetica) che
influiscono pesantemente sulla qualita di vita
dei soggetti colpiti i quali, come abbiamo piu
volte detto, sono per lo pil persone anziane e
con molte patologie associate. Se un anziano
in buone condizioni di salute e certamente un
investimento per la societa, allora gli interventi
di prevenzione ai quali accennava adesso il prof.
Bonanni non possono che essere del tutto con-
divisibili.

ANTONIO PANTI

Toscana Medica non aveva finora mai dato
spazio a questa malattia, conosciuta fin dall’an-
tichita, e priva di alcuna terapia specifica fino
all'introduzione in commercio degli antivira-
li. Nonostante i recenti progressi nella cura, lo
zoster rappresenta ancora un grave problema
sociale. Si calcola, nonostante la lacunosa co-
noscenza di dati reali a causa della scarsa pro-
pensione dei medici a segnalare i casi disatten-
dendo le disposizioni vigenti, che ogni anno si
presentino in Italia circa 200.000 casi di cui una
buona parte (circa 42.000) si cronicizzano nel-
la temibile nevralgia posterpetica. Una compli-
canza importante perché, nei casi gravi, diviene
un fattore invalidante tanto pit importante in
quanto colpisce con frequenza molto alta pa-
zienti anziani spesso affetti da polipatologie e
che, quindi, assumono gia molti farmaci.

Se, negli ultimi tempi, gli antivirali, usati
bene e per tempo, hanno inciso positivamente
sull’herpes e contribuito anche a una qualche
limitazione degli esiti, tuttavia la terapia della
nevralgia posterpetica & oggi piu efficace, ma
ancora non risolutiva. Al di la dei molti tentativi
terapeutici (I'herpes e sicuramente una malat-
tia su cui si sono esercitate tutte le possibile
pratiche della medicina e anche della magia),
curare una nevralgia é difficile e costoso. At-
tualmente sono in uso antidepressivi, antiepi-
lettici, oppioidi deboli e forti, oltre a molti altri
farmaci che, inoltre, non sono di facile uso ne-
gli anziani che, come abbiamo detto, costitu-
iscono la maggior parte dei pazienti. In alcuni
casi, infine, si deve ricorrere a terapie algolo-

Dall’esorcismo ai moderni
vaccini, il lungo cammino
della terapia dell’'Herpes Zoster

giche assai pil aggressive. Nessuna di queste
terapie si & dimostrata efficace in modo con-
clusivo secondo i criteri EBM.

E chiaro che, nonostante questi innegabili
successi, il problema terapeutico dello zoster
esiste e non e di poco momento. Oggi, dallo
stesso ceppo del vaccino antivaricella, e nato
un nuovo vaccino che & quindi un vaccino vivo
e attenuato a una dose di circa 14 volte di
quello per la varicella. In uno studio di larghe
dimensioni, il vaccino si & dimostrato attivo in
modo convincente nel prevenire lo zoster e, in
particolare, nell'impedire in un numero elevato
di casi I'insorgenza della nevralgia posterpeti-
ca. | primo risultati danno un NNT di 111 per
evitare un caso di zoster e di 175 per evitare
un nevralgia. Dal momento che il vaccino sem-
bra privo di reazioni avverse & chiaro che I'uso
& condizionato dai calcoli farmaco-economici
che, tuttavia, a una prima valutazione sembra-
no favorevoli. Se, inoltre, prendiamo in consi-
derazione gli effetti avversi di molti dei farmaci
ora in uso nella nevralgia posterpetica e il loro
costo, pud darsi che si concluda per un suo
uso generalizzato nelle persone con piu di ses-
sant'anni, quell’eta alla quale si presenta oltre
il 60% della casistica, magari a partire da inter-
venti limitati per patologie o per classi di eta.

In conclusione vale il solito adagio che
prevenire € meglio che curare e che, quindi,
disporre di uno strumento, il vaccino, che ha
I'obiettivo di prevenire complicazioni costose e
invalidati, & senz'altro un vantaggio della mo-
derna farmacoterapia. ™

Si ringrazia Sanofi Pasteur MSD
per aver contribuito alla realizzazione della presente pubblicazione
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Ospedale per intensita di cure
Completare il modello per migliorare I'assistenza

Alcuni anni fa le societa scientifiche, gli ordini
e I sindacati medici toscani si accordarono su un
documento congiunto sul cosiddetto “ospedale
per intensita di cure”, che sembro allora il mo-
dello pit idoneo per adequare I'organizzazione
ospedaliera alle nuove emergenze cliniche e alle
innovazioni tecnologiche. Lattuazione del mo-
dello é stata difforme nelle diverse ASL e quasi
mai concordata con i medici. Ma le pur giuste
critiche e i necessari cambiamenti hanno ceduto
il posto a una sorta di demonizzazione del termi-
ne tale che se ne é fatto da alcuni quasi un man-
tra negativo, evocato a livello nazionale tra le
malefatte granducali. £ il modello da ridiscutere
0 la sua applicazione? Lospedale deve cambiare
organizzazione o no? E una sorta di nominali-
smo per cui ci intenderemmo meglio chiamando
il vecchio modello Pippo 1 e il nuovo Pippo 2? Se
lo si ritenesse opportuno, I'Ordine é disponibile a
riaprire la discussione.
Antonio Panti

L'assistenza ospedaliera in Toscana &€ ormai
strutturata in maniera irreversibile in un model-
lo per intensita di cure. La Toscana ¢ stata una
delle prime regioni a proporlo, poi via via anche
le altre realta regionali si stanno adeguando. Il
dibattito sulla mancanza di dimostrazione di ef-
ficacia del modello ¢ sterile perché in primo luo-
go non vi era dimostrazione di efficacia nemme-
no del precedente basato sulle specialita medi-
che e non centrato sul paziente e poi riproporre
oggi modelli di assistenza che sprecano risorse,
personale e spazi € assolutamente indifendibile.

Le societa scientifiche medico-chirurgiche
toscane con un loro documento del 2010, fatto
proprio dal Consiglio Sanitario Regionale, ave-
vano gia posto in rilievo le opportunita e criticita
del modello. Il documento del 2013, pubblicato
su Toscana Medica, sul “Percorso medico nell’o-
spedale per intensita di cure” messo a punto
da un gruppo di studio ad hoc, ha evidenziato
lo svolgimento che devono avere i percorsi as-
sistenziali in area medica. Questa elaborazione
culturale ha permesso di correggere in molti
ospedali certe storture derivanti da una appli-
cazione troppo “rigida” dellintensita di cure
facendo in modo di:
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* evitare la dispersione dei malati assegnati
ad una specialita favorendo una localizzazione
geografica precisa, ma mantenendo nel con-
tempo flessibilita nel numero dei posti letto;

* assegnare il paziente proveniente dal DEA
non solo al livello di intensita di cura adeguato
ma anche alla specialita che si occupera del tu-
toraggio del paziente e questo attraverso PDTA
specifici concordati fra specialita di area medica
e DEA;

* valorizzare i rapporti multidisciplinari ed in
particolare quelli multiprofessionali con il nuovo
ruolo della professione infermieristica che orga-
nizza |'assistenza secondo il “primary nursing”.

Negli ultimi anni il processo di adeguamento
degli ospedali ha subito un certo rallentamento
e inoltre lo sviluppo & stato disomogeneo nella
regione. Questo ha portato anche alla nascita di
un ipercriticismo che tende ad attribuire qual-
siasi problema che insorge nell’ospedale all'in-
tensita di cure.

Noi come internisti ospedalieri siamo al con-
trario convinti che i problemi ci sono perché il
modello non ¢ stato completato e sono mancati
i necessari investimenti strutturali ed in partico-
lare di personale.

L'organizzazione per intensita di cure dell’a-
rea medica & il cuore della nuova organizzazio-
ne ospedaliera. La Medicina Interna per sua na-
tura svolge la funzione di “tessuto connettivo”
dell’area e la preponderante presenza di malati
polipatologici complessi fa si che la maggior
parte dei ricoveri vengono attribuiti dal DEA alla
Medicina Interna.

Inoltre la Medicina Interna nella maggior
parte degli Ospedali & la specialita che si sobbar-
ca le guardie di continuita H/24 con sottrazione
di risorse al tutoraggio degli ammalati.

Con l'implementazione del modello ospe-
dale per intensita di cure & mancato quell’inve-
stimento di risorse sulla Medicina Interna che
poteva far decollare il sistema, investimento che
fu fatto sulla Medicina d‘Urgenza quando, piu
di 20 anni fa, fu deciso di creare i DEA. Se vo-
gliamo affiancare ai nostri DEA un ospedale per
intensita di cure efficiente bisogna investire sulla
Medicina Interna perché solo cosi si potra com-
pletare il modello intrapreso.

! G. Panigada, Direttore
Medicina Interna Pescia

USL 3. Presidente FADOI
Toscana

2 Direttore Dipartimento
di Medicina e
Specialistiche ASF

3 Direttore Medicina
Interna SM Annunziata
ASF

4 Direttore Mediicina
Interna Pontedera USL5

5 Direttore Medicina
Interna S.Giovanni di
Dio ASF. Vice presidente
FADOI Toscana

6 Direttore Medicina
Interna Empoli ASL 11
7 Direttore Medlcina
Interna AOU Careggi
8 Direttore Medicina

Interna Borgo S. Lorenzo
ASF



Giancarlo Vannozzi,
specialista in Malattie
dell’Apparato Digerente,
e dirigente medico in
Gastroenterologia AOU
Careggi. Si occupa di
dietoterapia e malattie
con malnutrizione

ed e autore di testi di
nutrizione clinica.

1 Gastroenterologia 2
AOU Careqggi, Firenze

Completare il modello vuol dire essenzial-
mente:

* medico Tutor effettivo, riconosciuto
dai pazienti e dai parenti e con responsabilita
di diagnosi e cura. Questo comporta la crea-
zione di équipes di medici a cui sono assegnati
un certo numero di pazienti; i medici svolgo-
no a rotazione la funzione di tutor mentre gli
altri quello di associato. E owvio che il medico
guando svolge la funzione di tutor deve esse-
re esentato dalle guardie di continuita e dagli
ambulatori;

* attivita estesa temporalmente in
modo da coordinare I'attivita dell’area medica
con quella DEA;

* area a piu alta intensita in cui puo es-
sere previsto il ricovero di pazienti piu instabili
(MEWS > 3) o con patologie specifiche (Area
Stroke) in modo da concentrare risorse medi-
che ed infermieristiche ottenendo un adeguato
livello di assistenza e riducendo il rischio clinico;

* Day Service multidisciplinare che ge-
stisce percorsi diagnostico-terapeutici integrati
e urgenze differibili evitando il ricovero del pa-
ziente con uno stretto contatto con il DEA e
con i medici di medicina generale. Apertura per
8-12 ore al di per almeno 5 giorni la settimana
con interfaccia gestita da un adeguato triage
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infermieristico (Day Service multidisciplinare ma
anche multiprofessionale);

e curare gli aspetti di integrazione inter-
professionale superando diffidenze e pregiu-
dizi reciproci per legare piu strettamente il rap-
porto fra le professionalita mediche e infermie-
ristiche e incrementare la disponibilita di tempo
per il malato;

* investire sugli adeguamenti strutturali
soprattutto negli ospedali “piu datati” che pre-
sentano ostacoli alla nuova organizzazione e su
quelli tecnologici ed informatici con I'impe-
rativo di produrre benefici anche di tempo da
dedicare ai pazienti;

* snellire procedure e adeguare gli aspetti
amministrativi e gestionali alla nuova organiz-
zazione.

Pensiamo che in questa direzione molte cose
sono state fatte sia sulla elaborazione culturale
e sia sugli spazi (nei nuovi ospedali), ma manca
un concreto investimento sul personale.

E indispensabile che gli organi di governo
regionale rivalutino le risorse esistenti lanciando
una vera e propria call to action sull'intensita di
cure. La Medicina Interna & pronta a fare la sua
parte. ™

Info: g.panigada@usl3.toscana.it

GIANCARLO VANNOZZI, VITO ANNESE", SIRO BAGNOLI'

Alimentazione

come stile di vita
Alcune considerazioni

Il concetto di dieta necessita di precisazioni:
nel linguaggio comune significa “astinenza dal
cibo per ragioni di salute” o dieta “dimagrante”
e sembra indicare un indirizzo ben preciso che si
puo semplificare con I'assioma o la raccomanda-
zione generica di “mettersi a dieta”. Queste con-
vinzioni e tutte le affermazioni simili, purtroppo
largamente diffuse, sono superficiali /o errate. In
realta tutti noi siamo a dieta, nel senso che tutti
noi ci alimentiamo, piti 0 meno diversamente, se-
guiamo dungue una dieta che & parte integrante
ed articolata della nostra vita. Una definizione ap-
propriata di dieta puo essere la seguente: insieme
degli alimenti che devono giornalmente essere
somministrati all'organismo per assicurare il fab-
bisogno proporzionato allo sviluppo o al rinnovo
dei tessuti e al consumo di energia.

Si puo considerare |'alimentazione uno stile di
vita (dieta deriva dal greco duouta e significa stile

di vita). Dieta vuol dire anche “insieme di alimen-
ti”, un complesso nutritivo che consumiamo per
soprawvivere e vivere. Nella sua pit ampia e con-
creta accezione la dieta non comprende solo la
cosiddetta razione alimentare, cioé il quantitativo
alimentare in senso stretto, ma anche ogni pos-
sibile variazione della razione stessa, le modalita
di cottura e di preparazione dei cibi, il numero
ed il ritmo dei pasti nell'arco della giornata e la
presentazione dei piatti. Nonostante che il ter-
mine “dieta” sia un concetto semplice, numerosi
fattori e condizioni di vita orientano le scelte ali-
mentari e tendono a legittimare una confusione
sul significato di dieta: un’interrelazione tra forze
fisiologiche, psicologiche, sociali e culturali, con-
trolla e modula I'orientamento alimentare di ogni
persona. La conseguenza di quanto affermato e
che un concetto elementare coinvolge un feno-
meno complesso che elude la definizione stessa
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di dieta a dispetto dell'importante ruolo che essa
possiede nell’etiologia /o etiopatogenesi di mol-
te malattie croniche.

Stabilito questo, é chiaro che bisognera veri-
ficare se il nostro tipo di alimentazione sia ido-
neo a coprire al meglio le esigenze e le neces-
sita biologico-metaboliche. Esistono linee guida
internazionali di comportamento alimentare e
per I'ltalia i LARN (Livelli di Assunzione Racco-
mandati di Energia e Nutrienti) con la funzione
di comporre un profilo nutrizionale adeguato
per tutti i bisogni della popolazione. Ma al di la
dei principi nutrizionali, delle linee guida e del-
le raccomandazioni ragionevoli che le evidenze
epidemiologiche e scientifiche confermano come
veramente utili ed opportune, bisogna afferma-
re che alimentazione significa altro ed implica
davvero il modo di vivere, di essere nella societa
cosi come nell’'ambito familiare. Gli alimenti non
sono solo materiali energetici o plastici, non sono
cioe unicamente materiali nutrizionali. Ci alimen-
tiamo non solo per scopi nutrizionali ossia spinti
da esigenze e fabbisogni strettamente fisiologici
e metabolici, ma anche e soprattutto per piacere,
perché appunto l'alimentazione in quanto stile
di vita & davvero sorgente di piacere, serenita ed
armonia (o comungue dovrebbe esserlo). 'uomo
non mangia grassi, zuccheri, proteine o vitami-
ne, ma alimenti di cui ha imparato a conoscere e
apprezzare il gusto e I'aroma. Dobbiamo quindi
considerare una verita semplice ed owvia, ossia un
concetto che frequentemente viene trascurato o
del tutto ignorato: gli alimenti sono “materiali”
che vengono consumati anche per piacere. E tut-
ta la storia umana passa anche attraverso questo
rapporto, tra uomo ed alimenti o meglio tra uo-
mini, donne e cibo, attraverso un percorso di se-
coli fatto di lavoro per il cibo, di lotta per il cibo,
ma anche per il piacere del cibo. Allora si pud
davvero comprendere pienamente (o sentirne al-
meno la portata) la forte connessione tra I'uomo
eil cibo, tra cid che e e cid che mangia se superia-
mo i limiti stretti della fisiologia della nutrizione.

Nutrizione e piacere

La distinzione tra nutrizione e piacere puo
sembrare arbitraria. In realta questa precisa-
zione ci permette di sostenere che gli alimenti
possiedono due importanti proprieta: un valo-
re nutritivo e un valore edonistico. Il cibo e gli
alimenti in senso lato non rappresentano unica-
mente |'oggetto dei nostri bisogni metabolici,
la modalita attraverso la quale possano essere
soddisfatti i diversi fabbisogni. L'alimentazione &
un fenomeno dinamico e vitale, temporalmente
costante e diversificato nei giorni, nelle diverse
eta, momento di piaceri ed insieme di piacevoli
sensazioni evocate e modulate dal cibo-alimento
in quanto tale e dalla percezione cosciente dei
sapori. Alimentarsi e quindi I'atto del mangiare
puod essere sicuramente considerato (e ne ab-
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biamo ampia dimostrazione sia scientifica che
sociale e storica) uno dei “piaceri piu grandi”
della vita. Mangiare rappresenta un’esperienza
sensoriale completa in grado di trasformare lo
stato d'animo di una persona, indurre sensazio-
ni nuove, influenzare comportamenti oltre che
modulare o anche condizionare molte funzioni
nervose e fisio-biologiche.

Lalimentazione & dunque stile di vita nell’ac-
cezione piu completa e vasta del termine. Infatti
alimentarsi implica scegliere, preparare, e condi-
videre con I'ambiente quanto apparentemente
pud sembrare un momento solo privato e stret-
tamente personale. L'atto del mangiare non ¢ al-
lora solo un’esperienza sensoriale o un processo
fisio-biologico correlato ai bisogni nutrizionali:
I'atto del mangiare & un atto culturale, e frequen-
temente pud diventare occasione di comunione
di sentimenti e di conoscenze, incontro umano e
sociale. Stimoli ambientali di varia origine e natu-
ra, meccanismi complessi, ormonali e neurosen-
soriali, le abitudini della famiglia, la storia e il vis-
suto, tutto quanto infatti determina e condiziona
il nostro stile di vita e quindi la nostra dvato.

L'alimentazione oggi

Ma rispetto al passato ci alimentiamo sull’on-
da di messaggi d'immagine diffusi dai media:
delicati ed automatici input orientano e modula-
no l'alimentazione o meglio il nostro stile di “vita
alimentare”. Negli ultimi 20 anni sempre pil in-
quietanti proposte e irrazionali tendenze hanno
tentato di trasformare fortemente il senso storico
e culturale dell’alimentazione in quanto tale, al
di la dei significati nutrizionali. L'ossessione die-
tetica ha lentamente medicalizzato ogni nostra
scelta alimentare, la prevenzione delle malattie
attraverso la dieta e divenuta una costante e/o
un'imposizione. l'educazione alimentare fatta
per slogans e “frasi fatte” essenzialmente tramite
televisione sta creando individui iper-informati,
orientati, convinti che I'alimentazione nell’ambi-
to di un esasperato “salutismo” possa offrire una
vita eterna e completamente esente da malattie
e disordini. E spesso la nostra dieta finisce per di-
ventare uno standard “globalizzato” ricca e spes-
so iper-ricca di alimenti energetici ed iperproteici,
pasti preconfezionati, gia pronti all'uso, confe-
zioni di tutto, una “specie di tutto” variamente
combinato e di difficile lettura culinaria. Ma puo
accadere anche nello stesso ambito sociale o
socioculturale il contrario: la continua ed inces-
sante ricerca dello stato di salute sempre al mas-
simo e owiamente del mantenimento del peso
corporeo induce molti individui a farsi sedurre e
condizionare da tanta pubblicita che li spinge ad
adottare comportamenti alimentari non rispon-
denti alle attuali conoscenze scientifiche in tema
di nutrizione ed alimentazione.

Le scelte alimentari personali, spesso uniformi
negli anni quale complesso insieme di esperien-



ze, di consigli, di idee, di ideologie, rispecchiano
sempre e comunque un‘articolata storia fatta di
emozioni, spinte culturali, talora tendenze reli-
giose, ma le attuali trasformazioni economico-
sociali e probabilmente il nuovo volto della civilta
stanno modificando in modo penetrante anche
il nostro stile alimentare e mai come adesso sono
esplosive le contraddizioni sociali in tema di ali-
mentazione e nutrizione.

Nonostante una nuova cultura nutrizionale,
piu attenta alle problematiche semplici o com-
plesse correlate alla nostra vita, alla sua qualita,
al futuro, la maggioranza delle linee guida domi-
nanti spinge talora oculatamente ma spesso in
modo del tutto disordinato e caotico la famiglia
o la singola persona al consumo irragionevole,
talora fortemente privo di freni o limiti. Nell'am-
bito dei sempre piu grandi ed efficienti Centri
Commerciali, dove le nostre scelte alimentari
sono pilotate secondo le promozioni e le offer-
te, la famiglia (spesso riunita come ad una gita
0 Una passeggiata) viene orientata alle spesa
del superfluo, dell’esagerato, del pacco gigante
(maxi-confezione di biscotti o di merendine, con-
fezione famiglia di carne, confezioni da riforni-
mento di gelati ecc.). Emergono quindi ben chia-
ri determinati segnali: la spinta all'iperconsumo,
all'acquisto “a tutti i costi” e pertanto all’approv-
vigionamento di diversificati articoli e soprattut-
to di generi alimentari come se fosse imminente
una guerra o qualche grave calamita, e |'austerita
“salutistica”, che spinge ideologicamente al rifiu-
to dell'alimentazione biologicamente definita
equilibrata.

Crisi economica e consumi alimentari
Indubbiamente la crisi economica sta mo-
dificando il consumo alimentare delle famiglie
italiane, incide negativamente sulle scelte de-
gli italiani relativamente alla spesa alimentare e
determina variazioni rilevanti della dieta intesa
appunto come stile di vita. Gia prima della crisi,
veniva osservato un incremento significativo del
consumo di pane e cereali ma anche di prodot-
ti dolciari a scapito di carne, pesce e formaggi.
Secondo alcune ricerche questo cambiamento
& determinato dall'aumentare del numero de-
gli spuntini, con correlata progressiva riduzione
della portata dei pasti principali. In un confronto
europeo nel periodo 2007-2011, si & evidenzia-
to che I'ltalia si caratterizza per una contrazione
dei consumi domestici e per un lieve aumento di
quelli extra-domestici. E stato calcolato che due
italiani su dieci, per un totale di 12 milioni, pran-
zano abitualmente fuori casa, distribuendosi fra
bar, mense, ristoranti o anche sul posto di lavo-
ro con pranzo portato da casa (percentuale piu
alta, dopo le mense) o acquistato nei negozi di
vicinato. Non sorprendera dunque che nel corso
degli anni il pranzo sia considerato un po’ meno
il pasto principale a beneficio della cena salita dal
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21,4 al 23,4%. Uomini e soprattutto donne (non
cosl per gli adolescenti) danno sempre piu im-
portanza alla colazione del mattino. Gli italiani
si definiscono buongustai (77,8%), prediligono
le specialita gastronomiche della loro regione
(69,1%) e ritengono di spendere molto per il cibo
(53,3%). Continuano a nutrirsi fondamental-
mente di pane, pasta, riso, carni bianche e frutta
(anche se in lieve calo rispetto al 2006), mentre il
formaggio resta I'alimento meno scelto.

Nonostante le politiche promozionali messe in
atto in chiave anti-crisi dalla Grande Distribuzione
organizzata e la scelta delle famiglie verso model-
li di spesa low cost, si assiste ad un calo deciso
dei consumi alimentari: le rilevazioni piu recenti
relative ai primi undici mesi del 2013 indicano
il peggiore calo degli acquisti di cibi e bevande
dall'inizio della seconda ondata recessiva che ha
colpito il Paese. La crisi economica pur nella sua
articolata complessita e nei suoi aspetti variegati
sta comportando una flessione significativa dei
consumi alimentari Il nostro paese sembra in-
capace di risollevarsi, destinato a sopportare la
perdita di potere d'acquisto e costretto quindi a
ridurre il consumo anche dei beni ritenuti essen-
ziali. Si segnala in particolare una flessione netta
degli acquisti di prodotti ittici freschi (-5%) e dei
prodotti quali latte e derivati (-3,9%). Rimanendo
nel reparto degli alimenti freschi, ¢ stata rilevata
una riduzione del consumo di carni, dei prodotti
ortofrutticoli e soprattutto della frutta. In contro-
tendenza solo le uova, fonte proteica economica
per eccellenza, che crescono dell’1,7% rispetto al
2012 (+1,9% la spesa) e il segmento della biscot-
teria e pasticceria (+2,2%), probabilmente per il
ritorno della colazione tra le mura domestiche.

Questo ed altre variabili nell’ambito della crisi
economica attuale tendono a stabilizzare una si-
tuazione sociale di precario equilibrio, che deter-
mina il piu grande insuccesso delle idee e dei pro-
grammi in tema di nutrizione o comunque rende
gli stili alimentari idealizzati come ragionevoli e
adeguati alla popolazione italiana prospettive o
mete difficilmente raggiungibili.

Lemergenza piu inquietante
Schematicamente e con voluta approssima-
zione delineati questi problemi, sembra doveroso
sottolineare comunque che le nuove inquietanti
emergenze, quali tra tutte la pit importante os-
sia I'obesita con tutta la sua grave portata epi-
demica, potranno essere probabilmente in modo
piu decisivo affrontate e minimizzate nel loro ro-
vinoso impatto medico-sociale solo se comunita
scientifiche, vivaci intelligenze ed eccellenze cul-
turali, industrie alimentari lungimiranti e capaci
strutture governative troveranno nuove strade
per una diversa e nuova cultura del cibo, degli
alimenti e in fondo anche del vivere insieme. TM

Info: gian.vannozzi@alice.it
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Campagna di vaccinazione

antinfluenzale 2013-2014
ASL 10 Firenze

Uinfluenza stagionale colpisce ogni anno il
10-20% della popolazione mondiale, rappre-
sentando ancora oggi la terza causa di morte
per patologia infettiva, preceduta solo da AIDS
e Tubercolosi.

Il Centro Europeo per il controllo delle Ma-
lattie (ECDC) stima che in media circa 40.000
persone muoiano prematuramente ogni anno a
causa dell'influenza nell’UE. Il 90% dei decessi
si verifica in soggetti di eta superiore ai 65 anni,
specialmente tra quelli con condizioni croniche
di base.

Poiché non ¢ possibile eradicare la malattia,
I'obiettivo primario delle istituzioni sanitarie
nazionali e internazionali consiste nel limitare
il carico di malattia, minimizzandone I'impat-
to sia dal punto di vista sanitario (poiché per
ogni decesso corrispondono molti piu ricoveri
derivanti da complicazioni), che da quello so-
cio-economico (assenze dal lavoro, riduzione di
produttivita, ecc.).

Obiettivo principale della prevenzione ¢ pro-
teggere con la vaccinazione i soggetti pit vulne-
rabili, anziani, soggetti con fattori di rischio sia
fisiologici (es gravidanza) che patologici (malat-
tie croniche).

La vaccinazione negli operatori sanitari ha
effetto protettivo indiretto sulle categorie vulne-
rabili, riducendone la mortalita e la probabilita
di ammalarsi.

La campagna 2013/2014 si ¢ svolta attraver-
so il diretto coinvolgimento dei medici di medi-
cina generale, dei pediatri di famiglia, dei servizi
territoriali, delle direzioni sanitarie di presidio,
della Direzione Sanitaria, del Dipartimento del
farmaco e di tutti i dipartimenti aziendali.

L'Azienda ha fatto uno sforzo aggiuntivo fa-
cendo recapitare i vaccini direttamente agli studi
medici per coloro che ne hanno fatto richiesta.

Per cercare di aumentare |'adesione negli
operatori sanitari & stata proposta anche que-
sta volta |'offerta “porta a porta”, offrendo cioe
attivamente la vaccinazione in stretta collabo-
razione fra direzioni sanitarie di presidio e me-
dicina preventiva, nelle sedi e nei tempi il piu
favorevoli possibili agli operatori in base alla
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presenza nelle loro sedi di lavoro. E stato con-
diviso inoltre di inviare agli operatori sanitari dei
vari reparti e strutture territoriali ambulatoriali
una nota specifica a firma del Direttore Sanita-
rio, con |'obiettivo di incrementare le coperture
vaccinali.

Sia attraverso il prezioso contributo dei
medici di famiglia impegnati nel Chronic Care
Model sia attraverso informazioni raccolte alla
dimissione o dopo visita ambulatoriale si & pro-
ceduto inoltre alla ricerca attiva dei soggetti a
rischio ai quali & stata offerta anche la vaccina-
zione antipneumococcica 13-valente.

Gli Assistenti Sanitari hanno curato |'orga-
nizzazione della vaccinazione nei presidi territo-
riali per soggetti > 65 che non si sono vaccinati
presso il medico di famiglia, per gli operatori
sanitari territoriali e ospedalieri e per gli ospiti
del carcere.

Per I'informazione alla popolazione genera-
le e agli operatori sanitari sono stati predisposti
materiale informativo e locandine.

Gli obiettivi di copertura, per tutti i gruppi
target, previsti dal Ministero della Salute e dal-
la Regione sono il 75% come obiettivo minimo
perseguibile ed il 95% come obiettivo ottimale.

La copertura vaccinale antinfluenzale dei
soggetti di eta pari o superiore a 65 anni per
la campagna vaccinale 2013-2014 ¢ stata del
60,1%, un valore inferiore rispetto all’obietti-
vo minimo del 75%. Tale dato, tuttavia, se lo si
confronta con gli ultimi dati ministeriali dispo-
nibili, risulta comunque superiore alla copertura
media nazionale (Grafico 1).

Sulla base dei riepiloghi inviati da ciascun
medico a fine stagione antinfluenzale, risulta
che complessivamente sono state somministra-
te un totale di 169.851 dosi di vaccino antin-
fluenzale, di cui 8.869 dosi di tipo split, 39.160
di tipo virosomiale, 118.628 adiuvato con MF59
e 2.964 dosi di tipo intradermico.

La copertura vaccinale negli operatori sani-
tari (medici e personale sanitario di assistenza)
della ASL 10 Firenze e stata invece del 42.9%, in
aumento rispetto al 39.3% del 2012-2013. Se &
vero che siamo sempre al di sotto del valore del
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Attivita Amministrative
Decentrate. Dal dicembre
2013 ricopre il ruolo
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RICORDO
La dignita di lvano Monciatti

Con la grande dignita, che lo ha sempre contraddistinto nel periodo in cui ha affrontato

la malattia che lo ha vinto e con ancora la voglia di regalare un sorriso a tutti coloro che si
| sono stretti intorno lui, ci ha lasciato il 17 Ottobre 2014 il dr. lvano Monciatti.
: Nato a Signa I'11 Febbraio 1954 si era laureato in Medicina e Chirurgia. Specializzatosi
| in Anestesia e Rianimazione presso |I'Universita degli Studi di Firenze, ha svolto la sua atti-
vita di anestesista negli Ospedali di Firenze e Piombino e, dal 1993 fino a quando non si &
ammalato, presso la UOC di Anestesia e Rianimazione dell’Ospedale di Empoli.

La sua dote pil grande & stata aver avuto la capacita, anche nei momenti piu duri e
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Grafico 1 - Copertura della vaccinazio-
ne antinfluenzale pop. = 65 anni, sta- B ASF CIRegione Toscana — Copertura media nazionale 20122013
gioni 2010/2011- 2013/2014, confron- | 100%
to Asl Firenze (ASF) - Regione Toscana - 90%,
Copertura media Nazionale 2012/2013.
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Grafico 2 - Copertura della vaccinazio-
ne antinfluenzale operatori sanitari, con- | 4 00%
fronto Asl 10 Firenze (ASF) - Regione To- mASF BRT
scana stagioni 2012/2013- 2013/2014.
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= 75% & pur vero che la copertura raggiunta si
conferma di nuovo come la migliore della Re-
gione Toscana (Grafico 2).

Le coperture raggiunte nella campagna
2013/2014 non sono ancora in linea con gli
obiettivi dei Piani Nazionale e Regionale Vaccini
probabilmente perché risentono ancora degli
influssi negativi comunicativi della pandemia
influenzale del 2009 (influenza A/H1N1). Tutta-
via si osserva per la prima volta un’inversione di
tendenza rispetto agli ultimi anni, registrando
un valore superiore rispetto alla stagione pre-
cedente sia per quanto riguarda la copertura

degli ultrasessantacinquenni che degli operatori
sanitari.

In definitiva possiamo considerare i risultati
relativamente soddisfacenti, seppur migliorabili.
Affinché si possano raggiungere gli obiettivi mi-
nisteriali, € necessario continuare da un lato a
proporre |'offerta “porta a porta” agli operatori
sanitari, che ha dato gia buoni risultati e dall‘al-
tro a sensibilizzare la popolazione generale sulla
vaccinazione antinfluenzale come importante
strumento di Sanita Pubblica. ™

Info: emanuele.gori@asf.toscana.it

difficili, di riuscire ad aiutare con una "battuta” scherzosa i pazienti ed i colleghi di lavoro.
Ed e dal tuo insegnamento di vita “un sorriso puo alleviare tanto dolore”, che vogliamo trarre la forza per affrontare
una cosi grande perdita e, ricordandoti, dire... Cl MANCHERAI, IVANO!
Gli amici e colleghi anestesisti

Toscana Medica 10|2014
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Lospedale

vissuto e raccontato
Esperienze di un medico in formazione

Il progetto delle ADE (Attivita Didattiche
Elettive) Intercorso, nato ormai da alcuni anni,
si & ulteriormente articolato estendendo I'offer-
ta formativa anche al Corso di Laurea in Psicolo-
gia. Lobiettivo che ci siamo posti & stato quello
di creare vere e proprie équipes composte da
uno studente di Medicina, uno di Infermieri-
stica ed uno di Psicologia a cui abbiamo “af-
fidato” un paziente che gli studenti hanno se-
guito dalla prima visita, all'intervento, fino alla
rimozione dei punti di sutura in ambulatorio.
Gli studenti, sotto la supervisione di un tutor,
hanno cosi potuto mettere in pratica le proprie
conoscenze e confrontarle con le competenze
dei loro colleghi. Novita assoluta e stato l'inseri-
mento di una valutazione dell’evoluzione dello
stato psicoemotivo del paziente in rapporto alla
propria patologia ed all'iter chirurgico, aspetto
che, purtroppo, troppo spesso viene trascurato
ed invece concorre, insieme agli aspetti medici,
alla buona riuscita dell’intervento.

Benedetto Tangocci, uno degli studenti di
Psicologia impegnati in quest’ADE, ha voluto
condividere questa esperienza sul proprio blog,
e di queste sue “Cronache Ospedaliere”, ripor-
tiamo di seguito alcuni passi.

“Non ricordo di avere mai vinto una lotteria.
Alle estrazioni casuali non ho mai avuto fortu-
na: solitamente perfino i miei bagagli sul nastro
aeroportuale sono gli ultimi ad apparire. Beh,
finora. Circa due settimane fa si & presentata
I'opportunita di partecipare a un progetto in-
tercorso che ha suscitato interesse quasi unani-
me: i posti erano limitati, il professore ha sor-
teggiato i partecipanti, io sono stato il primo
estratto.

Il progetto consiste nella creazione di otto
squadre, composte da studenti di medicina,
infermieristica, psicologia. Ognuna di esse do-
Vvra seguire un paziente chirurgico in day sur-
gery durante il primo incontro, Iintervento, la
fase post-operatoria. Il mio ruolo consiste nel
monitorare lo stato d'ansia della paziente re-
lativamente all’operazione. Cosi giovedi scorso
mi reco nel padiglione di clinica chirurgica di
Careggi. Il progetto, attivo da alcuni anni tra
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medicina e infermieristica, da quest’anno é sta-
to esteso a psicologia. | miei colleghi possono
contare su una struttura consolidata e conse-
gne chiare; io so unicamente che devo presen-
tarmi alle quattro e un quarto... Mi viene con-
segnata la divisa verde da chirurgo, un sunto
medico sull’ernia, una batteria di test psicologi-
ci suggeriti da non si sa bene chi (mi riferiscono
ad ogni modo che sul lato psicologico ho auto-
nomia d’intervento). Il professore che coordina
il progetto arrivera. Mi cambio e chiedo infor-
mazioni su dove attendere il professore, io non
I'no mai visto. Mi rassicurano che non posso
confonderlo: indossa sempre un papillon. Ad
attenderlo con me un tirocinante di medicina,
[i per tutt'altri motivi. Mi racconta che non si
trova bene, che lui avrebbe una visione piu oli-
stica, che gli piace I'omeopatia e che invidia il
mio percorso di studi. Poi mi accompagna a
lasciare le mie cose in una stanza dei medici,
facendomi passare per delle scale interne: «cosi
vestito — mi informa — hai i super-poteri, puoi
andare ovunque!». lo comincio a sentirmi nella
puntata di una serie televisiva quale “Scrubs”.
Finalmente arriva il professore, in compagnia
dei miei due colleghi (che lo hanno evidente-
mente intercettato da qualche altra parte), e da
una corte di altri personaggi a me ignoti, cui
risponde che non ha tempo: deve stare con noi.
Ci chiede i nomi, da dove veniamo; informa lo
studente di medicina, dai capelli rossi, che in
Giappone lo avrebbero malvisto, poiché ancora
associano quel colore ai nemici americani della
Seconda Guerra Mondiale. Poi informa noi tutti
delle differenze tra il pino europeo (osservabile
dalla finestra) e quello americano. Il professore
& molto elegante, colto, cordiale. Afferma di
non essere mai uscito dall’'ltalia, come Kant da
Konigsberg. Adesso & passato ad erudirci sul-
le abitudini ospedaliere teutoniche e sembra
intenzionato a procedere con l'intero scibile
umano. Si & tuttavia liberata la stanza per le
visite e cio ci riporta allo scopo della nostra pre-
senza: selezionare nel pomeriggio ambulatoria-
le un paziente con problemi di ernia.

Tutti e quattro entriamo nella stanza e ci af-
fianchiamo dietro la scrivania, pronti ad acco-
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gliere il primo paziente. Si tratta di un signore
residente nel pistoiese che ha lavorato per alcu-
ni anni al locale ospedale del Ceppo. Appren-
diamo cosi nei successivi dieci minuti le origini
del nome dell’ospedale, le sue relazioni con il
fiorentino ospedale di Santa Maria Nuova, e
I'essere quest'ultimo il piu antico del mondo. |l
paziente e inizialmente divertito, poi allibito, in-
fine nuovamente divertito: anche lui ammaliato
dal fascino del professore. lo prendo appunti.

Quasi per caso infine si torna a parlare di di-
sturbi: insomma, perché il paziente si trova qui?
Procediamo cosi alla visita proctologica (io ne
risparmio il significato a chi gia non lo conosca,
poi fate voi, eh...): prima il professore, poi il me-
dico, poi I'infermiera, poi... No, io tengo la luce
estensibile! Il paziente non ha “niente di che”,
certamente niente che non possa essere facil-
mente curato con dell'ittiolo, evidentemente il
farmaco preferito dal professore, che ne decan-
ta piu volte le virtu. L'ordine delle visite & turba-
to dall’arrivo di un tedesco (giustappunto, non
parlavamo prima delle loro abitudini ospedalie-
re?) che, dopo un incidente e la conseguente
operazione, sostiene di avere ancora un corpo
estraneo sottopelle. Di tedesco ad ogni modo
il ragazzo ha solo il cognome, per il resto é ita-
lianissimo. Eh si, sotto il gomito si intravede ad
occhio nudo un rigonfiamento inconsueto. Che
fare pero, se sottoposto al normale iter ospeda-
liero la rimozione dovra attendere mesi. Che sia
stata davvero la nostra presenza (cosi potevamo
assistere) o la consueta gentilezza del professo-
re, gli viene ad ogni modo comunicato di atten-
dere, “che se c'e tempo si fa subito”.

Noi proseguiamo con le visite. Si susseguo-
no lezioni sul vero nome della lampada sovra-
stante il lettino, che si chiamerebbe scialitica -
che dissolve le ombre: dal greco “skia”, ombra.
e "lytikés” dissolvente - ma che oggi, ahimé,

L'équipe prima dell’ingresso in
sala operatoria.
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pochi chiamano cosi; nuove lodi all'ittiolo; a un
ex sottufficiale in pensione, che affiancandomi
uscendo mi chiede divertito se il professore &
sempre cosi, rispondo con un diplomatico “di-
pende”. Poi I'accompagnatrice di una pazien-
te mi squadra tutto il tempo, con intenzioni
tutt’altro che chiare. Dell’ernia che cerchiamo
ancora niente.

Il professore si ricorda del “tedesco” e de-
cide che & arrivato il momento di farlo entrare.
Puo accomodarsi, dell’intervento si occupa |'as-
sistente del professore, anche lei sempre sor-
ridente. Scialitica, bisturi, pinze. Il pezzetto di
vetro — tale poi si rivelera — & in superficie, lo si
individua subito ma non & semplice afferrarlo:
«via, con quel taglietto, fai un bel taglio pro-
fondo, che altrimenti ¢i mettiamo una vital».
La dottoressa sa unire alla professionalita la
capacita di duettare col professore; il paziente
sorride, forse per gratitudine, forse anche lui
apprezzando la scena. Il corpo estraneo e sta-
to rimosso. L'ultima persona in attesa & il caso
che fa per noi. Soffre di calcoli alla cistifellea,
non di ernia, ma il professore decide che & un
caso interessante e adatto al nostro progetto.
Per me interessante lo & certamente, si presenta
accompagnata dalla cugina, entrambe coper-
te dallo hijab (il velo) iniziano a “duettare” tra
loro, quasi fossero la perfetta sotto-trama della
piéce in corso. lo inizio il mio lavoro. Ma questa
& un'altra storia.

Che dire, voi parlate pure di malasanita, a
me Careggi sembra un posto splendido!”.

“E trascorso un mese e mezzo. Mercoledi
mattina la paziente magrebina viene ricoverata
in attesa dalla prevista operazione alla cistifel-
lea. lo e i miei colleghi di medicina e infermieri-
stica ci rechiamo in reparto in tarda mattinata.
Si tratta del secondo incontro di questo proget-
to ADE intercorso. Ad accoglierci c’é una bril-
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lante tirocinante, simpatica e disponibile, che ci
illustra modalita e tempi della colecistectomia
che si terra nel pomeriggio. Sollecitata dalla mia
ignoranza in materia si profonde in informazio-
ni; poi opta per spiegarsi tramite un disegno,
degno di Picasso (cubista, appunto...)! Malgra-
do la mia ottusita riesce comungue nel suo in-
tento di rendermi comprensibile la situazione.
| colleghi di medicina e infermieristica provve-
dono poi a compensare via via le mie rimanenti
lacune in materia....

La paziente la troviamo sveglia, un po’ an-
noiata, tutto sommato tranquilla, considerata
I'attesa di un intervento chirurgico. Svolgo rapi-
damente il mio ruolo di valutazione dello stato
d’ansia e ci accomiatiamo. Siamo stati avvertiti
della data dell’operazione solo due giorni prima
e io ho purtroppo un importante impegno che
non posso piu rimandare. Percid saluto i miei
colleghi, dispiaciuto di non poter assistere all’o-
perazione. Tuttavia, fortunatamente per me (un
po’ meno per loro che erano in attesa), I'opera-
zione slitta al tardo pomeriggio. Vengo avvisato
da un messaggio. Dopo un viaggio ai limiti del
picaresco arrivo in sala operatoria esattamente
un minuto prima dell’inizio. La colecistectomia
awiene in laparoscopia. Alla paziente, in ane-
stesia totale, viene praticata una piccola incisio-
ne all’'ombelico; poi viene introdotto del gas per
creare dello spazio sufficiente all’'operazione. A
guesto punto puo entrare una piccola sonda/
telecamera che proietta I'immagine a schermo.
Tre ulteriori piccoli fori servono all'ingresso de-
gli strumenti chirurgici veri e propri: inizia la
magia. Avevo naturalmente gia sentito parlare
di questa tecnica, I'avevo vista nei film, avevo
letto qualcosa a riguardo. Assistere dal vivo e
perd tutt’altra cosa. Forse perché la narrazio-
ne — anche se scientifica — mantiene il sapore
della fiction; la testimonianza ha invece quello
dell’esperienza. Ripercorro mentalmente quello
che so della ricerca scientifica e visualizzo tutto
cio: i decenni di ricerche, la somma delle pic-
cole conoscenze, il progredire delle tecnologie.
Tutto riassunto davanti a me in quello che viene
affrontato dal personale medico come un inter-
vento di routine. Il chirurgo scherza con la sua
équipe, illustra a noi quello che sta facendo e,
naturalmente, opera. Lo fa con disinvoltura ed
io non posso che pensare a quanto tempo e
quanto impegno deve essergli costato raggiun-
gere questa sicurezza di sé. Ho una punta d'in-
vidia, ma piu che altro il rimpianto di non avere
assistito a cio nella mia adolescenza: se fosse

BACHECA

stato, avrei fatto il chirurgo da grande!...

Oggi, lunedi, la paziente & tornata per la me-
dicazione. 'operazione e andata bene, lei &€ un
po’ convalescente ma soddisfatta. Oramai fami-
liari con il luogo, ci rechiamo nell’'ambulatorio
in cui e iniziata questa esperienza. Il professore,
elegante e gioviale come sempre, ha gia iniziato
le visite — tra non molto sara il turno della no-
stra paziente. Nel frattempo ci fa entrare e ci
presenta le sue collaboratrici, I per un tirocinio
internazionale: una ragazza svedese, una spa-
gnola, due tedesche. Nel susseguirsi delle visite,
I'atmosfera sembra quella di una piccola festa.
Gli spazi sono angusti e a noi si aggiungono, a
turno, un’infermiera, un‘altra dottoressa, i vari
pazienti. Il professore si alterna tra la competen-
te supervisione delle tirocinanti cui sono affida-
te le visite, e le informazioni turistico-culturali.
Raccomanda — giustamente! — a una ragazza
tedesca di visitare Lucca; erudisce la svedese
sulle origini del colore “rosso fiorentino”. Nel
mio piccolo, per non essere da meno, rispon-
do a domande su dove poter fare canottaggio
a Firenze. Una delle due ragazze tedesche si fa
portavoce di una signora in attesa che, non so
per quale disturbo, vorrebbe operarsi. Il profes-
sore non ¢ d’accordo, ritiene che non ce ne sia
la necessita e che un intervento chirurgico non
andrebbe mai sottovalutato: pur piccolo che
possa essere comporta sempre un margine di ri-
schio. Se ce ne fosse stato bisogno, un chirurgo
che assume questa posizione si sarebbe guada-
gnato tutta la mia stima. Ma il professore I'a-
veva gia ampiamente meritata. Adesso rimane
da convincere anche la paziente. Probabilmente
vorra comunque dei giorni di malattia da lavo-
ro e — informano il professore le nostre ospiti
teutoniche, risaputamente piu ligie alle regole —
«noi glieli diamo, siamo in un paese cattolico».
Quanto al parlare con la paziente perd sono
proprio I'assertivita e la dolcezza (antitesi solo
apparente...) della nostra ospite tedesca a risul-
tare perfette. Tocca a lei informarla, ed io vengo
invitato dal professore ad assistere per consta-
tare tale abilita. Niente da dire, la ragazza, oltre
ad essere molto bella, & anche molto adatta al
ruolo. E il turno della nostra paziente. La me-
dicazione ¢ rapida e indolore; lunedi prossimo
sara il momento di toglierle i punti. Salutiamo
e veniamo via. Sulla strada di casa un pensiero
insiste nella mia mente: vi prego, adottatemi,
voglio stare Ii con voil”. ™

Info: dioscoridi.lorenzo@virgilio.it

Si ricorda che numerosi annunci sono consultabili sul sito dell’Ordine: www.ordine-medici-firenze.it pagi-
na Servizi online - Bacreca gia suddivisi nelle seguenti categorie: Affitti, Cessione attivita, Collaborazioni
tra medici, Sostituti medici, Offerte lavoro, Offerte strumenti, Sostituzioni odontoiatri, Personale
offresi, Personale non medico cercasi. | colleghi hanno spontaneamente fornito i loro recapiti telefonici

ed e-mail per questa pubblicazione.
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NICOLA VIGIANI, VINCENZO AURIEMMA

Vaccinazioni obbligatorie

e raccomandate
La citta di Arezzo:
analisi delle coperture vaccinali nelle coorti
di nascita 2000 e 2010
Parte Il

Obiettivi

Questo lavoro si pone come fine la corre-
lazione tra la storia dell’evoluzione nel campo
della ricerca in ambito vaccinale e I'applicazione
sul campo delle nuove scoperte, procedendo ad
una analisi storica delle diverse strategie vacci-
nali in eta pediatrica e la comprensione degli ef-
fetti delle stesse sui livelli di copertura vaccinale.

Materiali e Metodi

| dati caratterizzanti le coorti di nascita in
questione, esaminate con cadenza decennale,
sono stati raccolti tramite programma compu-
terizzato nel Distretto di vaccinazioni pediatri-
che dell’'USL 8 di Arezzo.

'analisi di questi ultimi ha consentito il cal-
colo della copertura vaccinale a 24 mesi.

Popolazione
La popolazione cui lo studio é rivolto e per
la quale si intende inferire riguarda i soli nati nel
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Grafico 1

Comune di Arezzo delle coorti di nascite prese
in esame (Tabella 1).

Risultati
Coperture vaccinali

Il Grafico 1 presenta sull’asse delle ordina-
te il valore della copertura vaccinale espressa in
percentuali e sull'asse delle ascisse le vaccina-
zioni effettuate contro Poliomielite, Epatite
B, Difterite e Tetano (nel grafico non sono
riportate le diverse tipologie di vaccino, poiché
dopo I'anno 2000 si assistera all'introduzione
in commercio nel nostro paese, di un numero
cospicuo di vaccini polivalenti caratterizzati da
combinazioni vacciniche differenti).

Conclusioni

Le conclusioni delle analisi si riassumono
nella Tabella 2, essa evidenzia un incremento di
tutte le coperture vaccinali analizzate tra la co-
orte di nascita del 2000 e quella del 2010.

Nello specifico si registra un incremento del
+0.6% inerente la copertura vaccinale contro la
Poliomielite, del +24.3% contro Difterite e Teta-
no e del +24% contro I’'HBV.

| dati ci permettono di concludere I'analisi
definendo le coperture per le vaccinazioni ob-
bligatorie, riscontrate nella coorte di nascita del
2010, di assoluta efficacia.

Gli incrementi percentuali riscontrati nella
sopracitata coorte, sono senza dubbio attribui-
bili all'introduzione in ltalia nei primi anni 2000
dei vaccini polivalenti, di cui I'esavalente rappre-
senta il mezzo piu utilizzato ed efficace per la
prevenzione di pit patologie.

Tabella 1 - Tasso di natalita: Nati vivi annui: Popolazione media annua x 1000 ab.

2000

095

7.5

2010

871

8.7

Toscana Medica 10|2014



24 QUALITA E PROFESSIONE

Obiettivi

Questo lavoro si pone come fine la corre-
lazione tra la storia dell’evoluzione nel campo
della ricerca in ambito vaccinale e I'applicazione
sul campo delle nuove scoperte, procedendo ad
un’analisi storica delle diverse strategie vaccinali
in eta pediatrica e la comprensione degli effetti
delle stesse sui livelli di copertura vaccinale.

Materiali e metodi

| dati caratterizzanti le coorti di nascita in
guestione, esaminate con cadenza decennale,
sono stati raccolti tramite programma compu-
terizzato nel Distretto di vaccinazioni pediatri-
che dell’'USL 8 di Arezzo.

L'analisi di questi ultimi ha consentito, il cal-
colo della copertura vaccinale a 24 mesi.

Popolazione

La popolazione cui lo studio & rivolto e per
la quale si intende inferire riguarda i soli nati nel
Comune di Arezzo delle coorti di nascite prese
in esame (Tabella 3).

Le vaccinazioni raccomandate

Il Grafico 2 presenta sull’asse delle ordina-
te il valore della copertura vaccinale espressa
in percentuali e sull'asse delle ascisse i vacci-

ni monovalenti contro Morbillo e Varicella, il
vaccino trivalente MPR ed il vaccino quadriva-
lente MPRV.

Morbillo: Copertura vaccinale pari allo 0,7%.
Varicella: Vaccino non introdotto in Italia.
MPR: Copertura vaccinale pari al 79,7%.
MPRV: Vaccino non disponibile.

Morbillo: Copertura vaccinale pari allo 0,3%.
Varicella: Copertura vaccinale pari al 17,8%.
MPR: Copertura vaccinale pari al 27,4%.
MPRV: Copertura vaccinale pari al 61,5%.

Il Grafico 3 presenta sull'asse delle ordina-
te il valore della copertura vaccinale espressa in
percentuali e sull'asse delle ascisse le vaccina-
zioni effettuate contro Meningococco siero-
gruppo C, Pneumococco, Papilloma virus
umano, Pertosse ed Haemophilus influen-
zae.

Meningococco C: Copertura vaccinale pari al
76,7% (dato relativo alla coorte di adolescenti
in eta compresa tra gli 11 e i 18 anni).
Pertosse: Copertura vaccinale pari al 70,3%.
Haemophilus influenzae: Copertura vaccina-
le pari al 59,4%.

Tabella 2 Papilloma virus: Copertura vaccinale pari al
_- 52,9% (dato relativo alla coorte di adolescenti
— di sesso femminile al compimento del 12° anno
Poliomielite 99.7% 99.1% nel 2012).
Difterite 94.7% 70.4% Pneumococco: Assenza del dato (Giustifica-
A 94.7% 70.4% zione in merito deriva dalla non esecuzione nei
primi anni di vita di questa vaccinazione, poi-
— 2R L ché non programmata nelle strategie vaccinali
a0
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Grafico 2

Tabella 3 - Tasso di natalita: Nat/ vivi annui: Popolazione media annua x 1000 ab.

2000

695

7.5

2010 871

8.7
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Grafico 3
pediatriche del nostro paese nell’'anno 2000, e Tabella 4
dall'irreperibilita del dato riguardante i sogget- m-
ti vaccinati, appartenenti, alla coorte di adole- .
scenti in eta compresa tra gli 11 e i 18 anni). iarila 0.7 0%
Varicella 17.8%
i _ _ MPR 79.7% 27.4%
Meningococco C: Copertura vaccinale pari al .
91.7%. MPRV 61.5%
Pertosse: Copertura vaccinale pari al 94,7%. MEN C 76.7% 91.7%
Haemophilus influenzae di tipo b: Copertu- | pergsse 70.3% 94.7%
ra vaccinale pari al 94,8% b 5 s
Papilloma virus: Assenza del dato (Vaccinazio- Hi 59.4% 94.8%
ne eseguita al compimento del 12°anno divita). |HPV 52.9%
Pneumococco: Copertura vaccinale pari al pari | phaumococco 94%

al 94%
Risultati e Conclusioni

Le conclusioni dell’analisi si riassumono nella
Tabella 4, essa evidenzia il diverso utilizzo delle
tipologie di vaccino nelle coorti analizzate e di-
mostra come nelle stesse alcune coperture vac-
cinali segnino un netto incremento, e questo il
caso del Morbillo che dalla coorte di nascita del
2000 a quella del 2010, sommando le diverse
tipologie di vaccino, segnala una crescita del
+7,8%, stesso discorso per la Varicella in
esponenziale aumento (+79.3%), del Menin-
gococco C (+15%), della Pertosse (+24,4%) e
dell'Haemophilus influenzae (+35,4%).

Per quanto riguarda gli aumenti percentuali
inerenti le coperture vaccinali contro Morbillo

e Varicella, essi sono senza dubbio attribuibili
all'introduzione in commercio nel nostro pae-
se dei vaccini combinati MPR e MPRV. Discorso
simile & da farsi per il riscontro di aumentate
coperture contro Pertosse ed Haemophilus in-
fluenzae, indubbiamente, infatti, esse andreb-
bero a sfruttare |'effetto di trascinamento delle
vaccinazioni obbligatorie, creato anche in que-
sto caso dai vaccini combinati, di cui l'esavalen-
te rappresenta il mezzo piu utilizzato ed efficace
per la prevenzione di piu patologie. Non vi sono
termini utili di paragone tra le due coorti, infine,
per analizzare le coperture vaccinali inerenti il
Papilloma virus umano e lo Pneumococco. TM

Info: vincenzo.auriemma@pec.it

CORSI E SEMINARI

Medicina Tropicale e Cooperazione Sanitaria
XVI Corso di Perfezionamento, a.a. 2014/2015
Universita degli Studi di Firenze - Clinica di Malattie Infettive

Sede: aula didattica della Piastra dei Servizi, AOU Careggi, Largo Brambilla 3, 50134 Firenze - Direttore del Corso: prof. Ales-
sandro Bartoloni (e-mail: alessandro.bartoloni@unifi.it, tel. 055/7949431) - Struttura: il Corso si articola in 4 moduli di quattro
giorni ciascuno con orario dalle 9:00 alle 18:00 (16-17-18-19 marzo 2015; 13-14-15-16 aprile 2015; 18-19-20-21 maggio
2015; 15-16-17-18 giugno 2015) - Obiettivi: fornire le basi culturali sia per assicurare una risposta qualificata alla domanda
di salute nei viaggiatori internazionali e negli immigrati che per facilitare I'inserimento dell’operatore in programmi di coopera-
zione sanitaria internazionale - Scadenza iscrizione: 27 febbraio 2015 - Prezzo: 1000 Euro - Informazioni e iscrizione:
Segreteria Corsi di Perfezionamento, NIC Didattica - AOU Careggi, Pad.3 — Stanza 125 — Primo piano, Largo Brambilla 3, 50134
Firenze, tel 055/7944288, fax 055/7946699, e-mail segr-perfez@polobiotec.unifi.it, sito www.unifi.it/vp-10211-dipartimento-
di-medicina-sperimentale-e-clinica.html#medicina oppure http://www.polobiotec.unifi.it/CMpro-v-p-1465.html - ECM: in fase
di accreditamento per tutte le specializzazioni sanitarie.
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ROBERTO ROMIZI

La funzione sociale

del medico
promotore di salute e di ambiente

Tutti gli uomini sono responsabili dell’Ambiente. | Medici lo sono due volte

Documento presentato in occasione della Conferenza Nazionale “L'impatto sanitario del carbo-
ne. La funzione sociale del medico: promotore di salute e di ambiente” (Savona - 15 Luglio 2014)

Quanto incide I'impatto dell’ambiente sulla
salute?

LOMS in una meta-analisi pubblicata nel
2006 - intitolata: Preventing disease through
healthy environments. Towards an estimate of
the environmental burden of disease — stima,
per altro in modo precauzionale, che il 24% della
malattie e il 23% delle morti possa essere attri-
buito ai fattori ambientali e che pit di un terzo
delle patologie nei bambini & dovuto a fattori
ambientali modificabili.

In realta I'inquinamento e un fenomeno
ubiquitario e capillare e I'esposizione agli
agenti epi-genotossici fisici (radiazioni ioniz-
zanti e non), chimici (metalli pesanti, interferenti
endocrini, pesticidi, diossina), biologici (transge-
nici e virus), che persistono nell'ambiente, si bio-
accumulano negli esseri umani e causano trasfor-
mazioni del genoma, va ad interessare tutta la
popolazione umana, le generazioni future,
I'intera ecol/biosfera. Inoltre riguarda non solo
le patologie neoplastiche, ma tutte le patolo-
gie cronico-degenerative (cardio-vascolari, im-
muno-mediate/immuno-flogistiche, neuro-endo-
crine, neuro-degenerative, respiratorie).

Il medico pud cogliere le occasioni offerte
dalla propria attivita professionale per diffondere
utili e precise informazioni su questioni di salute
e di comportamento nei confronti dei pazienti e
della comunita.

Le campagne educative sono quindi utili
ma non sufficienti: I'unica Prevenzione Primaria
che viene tuttora attuata & quella che concerne
le scelte individuali, e cioe alimentazione, eser-
cizio fisico e fumo. A/ cittadini si attribuisce la
responsabilita della propria salute, attenuando
quella politico-istituzionale che mostra le carenze
in materia di prevenzione primaria. Il principale
intervento di prevenzione primaria € infatti quel-
lo basato sulla eliminazione o almeno riduzione
dei fattori di rischio ambientali, che risulta pero
difficile e complesso: la prevenzione primaria si
& spesso incagliata su ostilita sollevate da chi
sentiva i propri profitti e interessi finanziari
minacciati.
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Il medico deve adottare il principio di re-
sponsabilita. Ha cioé il dovere di informare
e deve impedire I'occultamento di infor-
mazioni su possibili rischi per la salute (Lorenzo
Tomatis).

Il medlico utilizza la sua competenza sui fattori
di rischio per la valutazione dei sintomi dei singoli
pazienti e per orientare le diagnosi e puo svilup-
pare una competenza per la valutazione epide-
miologica delle malattie a livello comunitario im-
pegnandosi attivamente nella raccolta di dati e
di informazioni (medici sentinella). Lo studio, pur
fondamentale, delle evidenze epidemiologiche,
non consente pero una tempestiva azione di pre-
venzione: l'epidemiologia arriva sempre troppo
tardi!

Che fare? Promuovere il PRINCIPIO
DI PRECAUZIONE contro
il conservatorismo scientifico

E un approccio alla gestione dei rischi che
si esercita in una situazione d‘incertezza scien-
tifica, che reclama un’esigenza d'intervento di
fronte ad un rischio potenzialmente grave, sen-
za attendere i risultati della ricerca scientifica. |l
principio contrasta |'atteggiamento di “stare a
vedere cosa succedera prima di prendere provve-
dimenti” per non turbare interessi in gioco diversi
da quelli di salute. [Trattato Istitutivo dell’UE, art.
174, comma 2 (Mastricht. 1992) - Conferenza
ONU Ambiente e Sviluppo - Principio 15 (Rio de
Janeiro, 1992)].

Nelle aree a rischio le attivita potenzialmen-
te pericolose vengono comunque permesse, dato
che le regole della scienza tradizionale richiedono
forti evidenze per individuare I'effetto dannoso.

Questo conservatorismo scientifico ¢ fa-
vorevole ai promotori di attivita o tecnologie po-
tenzialmente pericolose in quanto la ricerca non
e in grado di produrre dati sufficienti a dimostra-
re il rischio.

Oggi le agenzie governative sono poste
nella condizione di dover attendere la chia-
ra dimostrazione del danno, prima di poter
intervenire.

Roberto Romizi,
Promotore Centro Ricerca
e Formaz. Socio-Sanitario
e Ambientale Francesco
Redi (1989). Promotore
(1991) e Coord. Progetto
Arezzo Salute Ambiente
(Progetto Citta Sane di
Arezzo accreditato da
OMS - 1999). Membro
Comitato Tecnico della
Rete It. Citta Sane/OMS
(1998). Membro Gruppo
di Lavoro FNOMCeO
“Professione-Salute e
Ambiente-Sviluppo”
(2009). Fondatore (1989)
e Pres. Ass. Medici per
|'’Ambiente - ISDE Italia.
Co-fondatore (1990)

e Pres. International
Society of Doctors for
Environment - ISDE
(accreditato da OMS e
NU).



Quando esiste una forte incertezza circa i ri-
schi e i benefici la decisione dovrebbe tendere
pil verso la cautela per I'ambiente e la salute pub-
blica.

Le domande dei politici focalizzano I'attenzio-
ne sulla quantificazione di un potenziale pericolo
piuttosto che sulla prevenzione: qual e il rischio
posto da questa attivita? E significativo? Qual e il
rischio accettabile?

Occorrerebbe invece che si domandassero:
I'attivita proposta € necessaria? Quanta contami-
nazione possiamo evitare, pur raggiungendo gli
stessi obiettivi previsti? Esistono alternative che
escludono del tutto il pericolo? (D. Krigbel e J.
Tickner, 2003 modificato).

Non esiste peraltro un effetto soglia, ossia
una concentrazione al di sotto della quale non
si registrano effetti sulla salute. | limiti di legge
sono parametrati su condizioni storico-politico-
geografiche e sono sempre calcolati su indivi-
dui adulti, mentre per esempio i bambini e gli
organismi in accrescimento possono avere una
suscettibilita totalmente diversa. Bisogna anche
tener conto della biomagnificazione, cioé il pro-
cesso di bioaccumulo di sostanze tossiche
e nocive negli esseri viventi con un aumento di
concentrazione di queste sostanze all’interno de-
gli organismi dal basso verso I'alto della catena
alimentare.

Il medico attraverso le sue organizzazioni
deve assistere la preparazione di leggi e dichia-
razioni programmatiche, esprimendosi pubbli-
camente sui principali argomenti; sollecitare le
autorita governative affinché la salute sia indivi-
duata come priorita delle loro azioni; prendere
la difesa dei pazienti-advocacy; implementare
gli esistenti codici etici per medici includendo le
responsabilita nei confronti dell’ambiente (per
esempio la conservazione delle risorse, le poli-
tiche dei consumi) ma anche dell’equita, della
pace,ecc.

La Federazione Nazionale degli Ordini dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri nel nuovo
Codice di deontologia medica licenziato il 18
Maggio 2014 all’art. 5 “promozione della sa-
lute, ambiente e salute globale” recita: “//
medico, nel considerare I'ambiente di vita e di
lavoro e i livelli di istruzione e di equita socia-
le quali determinanti fondamentali della salute
individuale e collettiva, collabora all’attuazione
di idonee politiche educative, di prevenzione
e di contrasto alle disuguaglianze alla salute e
promuove 'adozione di stili di vita salubri, infor-
mando sui principali fattori di rischio. Il medico,
sulla base delle conoscenze disponibili, si ado-
pera per una pertinente comunicazione sull’e-
sposizione e sulla vulnerabilita a fattori di rischio
ambientale e favorisce un utilizzo appropriato
delle risorse naturali, per un ecosistema equili-
brato e vivibile anche dalle future generazioni”.

Un ulteriore strumento introdotto dal-
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I’'OMS é LA VALUTAZIONE DI IMPATTO SULLA
SALUTE - VIS (Health Impact Assessment, HIA)
i cui obiettivi sono valutare i potenziali impatti
sulla salute -positivi e negativi- delle politiche, dei
programmi e dei progetti, nonché migliorare la
qualita delle decisioni in materia di politiche pub-
bliche tramite raccomandazioni che rafforzino gli
impatti positivi sulla salute e minimizzino quelli
negativi. “Produrre conoscenze adeguate non ha
impatto sulla salute finché queste non sono tra-
sferite efficacemente ai decisori politici” (Michael
Marmot).

Le attuali crisi mondiali (clima, energia, si-
curezza alimentare, acqua, poverta, salute delle
popolazioni, sicurezza finanziaria) sono tutte
interdipendenti.

Limpegno dei medici e degli altri operatori
della salute non puo arrestarsi su di un’opera di
contenimento e riparazione dei danni diret-
ti e immediati degli agenti patogeni, ma deve
anche proiettarsi su un’azione a monte di piu
ampio respiro, affinché la societa nella quale vi-
viamo modifichi le sue priorita in favore della
salvaguardia della salute segnatamente dei
bambini di oggi e delle generazioni future.

“Non & mai successo che i padri cercassero
di mangiarsi il mondo, rubandolo ai loro figli”
(Franco Panizon).

Invece di accettare una societa basata sul
mito della crescita economica, & possibile pen-
sare a uno sviluppo che dia priorita alla qualita
della vita e all'equita sociale, ponendo il man-
tenimento della salute al di sopra dell‘interesse
economico.

Si tratta di fare una rivoluzione culturale: “vi-
vere pit semplice per far semplicemente vivere gli
altri” (M. Ghandi).

Il cuore del problema é I'approccio economi-
co-utilitaristico dell’attuale modello di sviluppo
che persegue una crescita illimitata, promuo-
ve un'economia dello spreco a uso intensivo di
energia e di risorse, che generano rifiuti e inqui-
namento e dissipano le risorse naturali della Ter-
ra. Anche la moderna medicina spreca immense
risorse in esami inutili e terapie inappropriate:
guesta ¢ la ragione vera per la quale la sanita co-
sta sempre di piu e diventa insostenibile.

«Niente crescita» non é la soluzione. La sfida
cruciale e passare a un sistema che sia econo-
micamente valido, ecologicamente sostenibile e
socialmente equo. ™

ASSOCIAZIONE MEDICI PER LAMBIENTE ISDE
Italia

Via della Fioraia, 17/19 - 52100 Arezzo - Tel. 0575-
22256 Fax. 0575-28676, E-mail isde@ats.it , Web
www.isde.it. Affiliata all'ISDE (International Society of
Doctors for the Environment) www.isde.org.

Info: isde@ats.it
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SANDRO DOMENICHETTI, ALESSANDRA RISPOLI", STEFANIA BIANCHINIZ2,
ANNALISA PICCINI3, MARCO LISI4, ROSANNA PERONE>

Ri-trovarsi nella crisi
La funzione psicologica
nei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura

Il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura
(SPDQ), sede elettiva per la gestione dell’acuzie
e dell’'urgenza psichiatrica, dovrebbe rappresen-
tare la porta di ingresso di un percorso che, po-
tenzialmente, puo riattivare le risorse evolutive
del malato e awviare un processo di cambiamen-
to che trovera il suo sviluppo a lungo termine
nel lavoro terapeutico ambulatoriale.

| risultati di diversi studi hanno evidenziato
come gli esiti migliori nei disturbi mentali gravi
vengano raggiunti grazie ad un approccio ca-
pace di integrare trattamenti farmacologici, psi-
cologici e riabilitativi. In particolare, I'intervento
cognitivo-comportamentale risulta efficace an-
che se applicato in gruppo, in fase acuta di ma-
lattia psicotica, come dimostrato da diversi anni
in due importanti studi randomizzati.

Sulla base di queste premesse, nei program-
mi terapeutici del Servizio Psichiatrico di Diagno-
si e Cura Oblate e Santa Maria Nuova di Firenze,
da circa 2 anni, & stata istituita una dimensione
gruppale che aiuti il paziente “ad essere ricon-
dotto dall’altrove dove si sta situando -sintomo,
delirio, dissociazione- al qui ed ora”.

Il lavoro psicologico in Servizio Psichiatrico di
Diagnosi e Cura intende fornire strategie riabili-
tative “precoci” tramite un approccio che adat-
ta al gruppo il trattamento individuale cogniti-
vo-comportamentale delle psicosi descritto da
Fowler e del modello psicoeducativo integrato
di Falloon, basato sul modello stress-vulnerabi-
lita-coping.

| gruppi, a cadenza bisettimanale, vengono
organizzati e condotti da uno psicologo affian-
cato da due operatori. Tale attivita, nonostante
I'urgenza e la brevita dell'intervento, si & dimo-
strata un valido strumento che integra la qualita
delle cure offerte.

Essendo la crisi una pausa, una morte ed
una nascita dolorosa, come dice Resnik, esige
come presupposto di partenza la riscoperta di
una funzionalita positiva, come vicinanza e ap-
poggio. All'interno del gruppo percio viene data
particolare attenzione al chiamare, sostenere, ri-
conoscere e far circolare i segnali affettivi che
si presentano nello spazio relazionale, promuo-
vendo la coesione e intervenendo in modo da
favorire gli interscambi tra i partecipanti, assicu-
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rando che a tutti venga riconosciuto uno spazio
di parola e di ascolto.

Gli obiettivi dell'intervento sono:

 ottenere la partecipazione attiva ed infor-
mata dei pazienti alle cure;

° aiutare a "normalizzare” la propria espe-
rienza di malattia (cioé ad avere una visione “di-
mensionale” e non “categoriale”);

¢ ridurre l'isolamento mediante la condivi-
sione dell’esperienza di gruppo;

* aumentare la compliance al trattamento
durante il ricovero e dopo la dimissione;

* migliorare le abilita di riconoscimento dei
segni precoci di crisi;

* migliorare autocontrollo e autostima.

Nel 2013 il numero totale delle prestazioni
nei gruppi nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi
e Cura Oblate & stato di 389, per un totale di
176 utenti (pari al 38% del totale dei ricovera-
ti, Figura 1; in Figura 2 i SOS di appartenenza).
Rispetto alla totalita delle prestazioni effettuate
circa Ya di queste (103), sono da attribuire a
pazienti dimessi che sono tornati al gruppo, con
frequenza media di 13 incontri.
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Nel Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura
di Santa Maria Nuova, il numero totale delle
prestazioni nei gruppi & stato di 137, per un
totale di 116 utenti (pari al 29% del totale dei
ricoverati, Figura 3; in Figura 4 i SOS di appar-
tenenza).
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Figura 4 - Percentuale SOS appartenenza SPDC Santa Ma-
ria Nuova.

Il personale sanitario formato e stato parte
attiva nell’'organizzazione e realizzazione dei
gruppi. In particolare, 26 gli infermieri parteci-
panti al progetto, 19 invece gli operatori socio-
sanitari. Ognuno ha partecipato ad almeno 8
incontri, ritenendo I'attivita efficace per i pa-
zienti che ne hanno usufruito. E stato possibile
inoltre evidenziare come questo intervento sia
andato ad aumentare la percezione di efficacia
degli operatori, determinando anche un miglio-
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ramento nel rapporto tra i colleghi ed andando
ad aumentare la soddisfazione lavorativa.

Sebbene la funzione psicologica, intesa co-
me “cura dell'anima”, all'interno di una strut-
tura ospedaliera tradizionalmente dedicata alla
cura dei processi mentali pit complessi, appare
spesso un’anomalia, ultima inter pares, perché
avulsa dalla logica della restitutio ad integrum
propria della medicina, 'esperienza maturata ci
ha consentito di giungere ad alcune conclusioni.

Il gruppo accoglie, ascolta e contiene le an-
sie, le stranezze e le paure dei singoli. Durante
gli incontri vengono espresse e condivise storie
e sofferenze spesso simili tra loro; cid consen-
te il superamento della solitudine e della con-
vinzione di essere soli a soffrire e permette di
immaginare la possibilita di superare le proprie
difficolta. Abbiamo visto che quando il sogget-
to riesce a individuare i propri segni precoci di
crisi puo riuscire a raggiungere una maggiore
consapevolezza di malattia, che parlando insie-
me dei sintomi per cui si prova spesso vergo-
gna e possibile trovare la forza per affrontarli e
facilmente questa forza si trasmette al gruppo.
Abbiamo inoltre rilevato che sollecitando i pa-
zienti ad assumere un ruolo attivo durante la
definizione del loro trattamento e informando
sulle possibilita future, & possibile ottenere una
diminuzione del tempo di latenza tra la dimis-
sione dal reparto e la presa in carico territoriale.

Non ultimo la funzione dell’accoglienza e
del “sentirsi ascoltati” permette di non vedere
il reparto di Servizio Psichiatrico di Diagnosi e
Cura solo come un luogo di acuzia psichiatrica
e farmacoterapia, ma come uno spazio di aiuto,
di condivisione e di possibilita.

Lo spazio di ascolto psicologico pud dunque
rappresentare un’area neutrale per il paziente,
spesso critico verso la terapia farmacologica per
la scarsa o assente consapevolezza di malattia;
e lo psicologo farsi alleato, moderatore e me-
diatore. Tra follia e normalita, bisogno di cura e
negazione, accettazione e rifiuto. ™
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2013 ACC/AHA Blood

Cholesterol Guideline
http://circ.ahajournals.org

L'Expert Panel 2013 del ACC/AHA era costi-
tuito da 16 membri del “National Heart, Lung,
and Blood Institute Adult Treatment Panel (ATP)
V" e la revisione del loro documento e stata
fatta da 23 esperti “revisori e rappresentanti” di
agenzie federali.

Le raccomandazioni espresse dall'”expert
panel” sono il frutto di una attenta considera-
zione di un vasto insieme di evidenze di altissi-
ma qualita, derivate da studi clinici randomiz-
zati (RCTs), da reviews e da metanalisi di RCTs.

|Ill

Elementi di novita

Identificazione di 4 gruppi di pazienti che
possono ottenere giovamento dalla riduzione
del Rischio di Malattia CardioVascolare Atero-
sclerotica (ASCVD*) e di terapia con statine ad
alta e moderata intensita per uso in prevenzione
primaria e secondaria.

* soggetti con ASCVD clinica;

* soggetti con aumento primitivo di LDL-C
> 190 mg/dl;

* soggetti tra i 40 e i 75 anni diabetici con
LDI-C compreso tra 70-189 mg/dl;

* soggetti senza ASCVD clinica o diabete di
eta tra 40 e 75 anni con LDL-C tra 70 e 189 mg/
dl e un rischio di ASCVD a 10 anni del 7,5 % o
maggiore.

* ASCVD include: sindromi coronariche
acute, storia di IMA, angina stabile o instabile,
rivascolarizzazione coronarica o arteriosa, ictus,
TIA, malattia arteriosa periferica di presumibile
origine aterosclerotica (Tabella 1).

Tabella 1

Una nuova prospettiva
negli obiettivi del trattamento
del LDL-C e/o nonHDL-C

* Non ci sono evidenze che permettano di
continuare a usare specifici targets di LDL-C e/o
nonHDI-C.

* L'appropriata intensita della terapia con
statine deve essere usata per ridurre il rischio CV
per il maggior beneficio possibile.

 Terapie diverse dalle statine non fornisco-
no un accettabile rapporto beneficio/danno po-
tenziale.

Valutazione del Rischio Globale
in Prevenzione Primaria

Queste Linee Guida raccomandano |'uso del
nuovo Calcolatore Pooled Cohort Equations per
stimare il rischio di ASCVD a 10 anni e identifi-
cano quali gruppi a rischio alto possono ricavare
il maggior beneficio dalla terapia con statine e
quali potrebbero non beneficiarne: http:/www.
cardiosource.org/science-and-quality/practice-
guidelines-and-quality-standards/2013-preven-
tion-guideline-tools.aspx.

Prima dell’awio della terapia & raccomanda-
ta una condivisione tra clinico e paziente.

Raccomandazioni sulla sicurezza

* Vengono individuate importanti conside-
razioni sulla sicurezza del trattamento.

* Forniscono una guida sulla gestione degli
eventi avversi.

Terapia con statine

ad alta attivita

La dose media giornaliera ridurra media-
mente il LDL-C del 50%

Terapia con statine
a moderata attivita

La dose media giornaliera ridurra media-
mente il LDL-C dal 30 al 50%

Terapia con statine
a bassa attivita

La dose media giornaliera ridurra media-
mente il LDL-C < 30%

Atorvastatina (40*) 80 mg
Rosuvastatina (40**) 20 mg

Atorvastatina (20**) 10 mg
Rosuvastatina (5**) 10 mg
Simvastatina 20-40 mg
Pravastatina (80**) 40 mg
Fluvastatina XL 80** mg
Fluvastatina 40X2 mg
Pitavastatina 2-4*** mg

Simvastatina 10** mg
Pravastatina 10-20 mg
Lovastatina 20 mg
Fluvastatina 20**-40** mg
Pitavastatina *** 1 mg

* evidenza in 1 solo RCT.

** dosaggi approvati da FDA ma non testati nei RCT considerati nella revisione.

*** non in commercio in Italia.
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Ruolo di biomarcatori
e test non invasivi

La decisione terapeutica per pazienti non
inclusi nei 4 gruppi pud essere decisa per altri
fattori come raccomandato dal Risk Assessment
Work Group:

e LDL-C > 160 mg/dl o altra evidenza di
iperlipidemia familiare;

* storia familiare di ASCVD in parenti di
primo grado < 55 aa nei maschi e < 65 nelle
femmine;
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* PCR ad alta sensibilita > 2 mg/dl;

* deposizione di calcio nell'aorta(CAC) >
300 Agaton o > 75 percentile per eta sesso ed
etnia;

* indice gamba/braccio < 0,9;

* rischio elevato di ASCVD nell’arco di vita.

Aggiornamenti delle Linee Guida

Futuri aggiornamenti saranno implementati
in base a nuovi dati emergenti su:

* ipertrigliceridemia;

Tabella 2
DRZA D f
4 0 ANDA 0 i 0 ANDA 0
D D D A
Target dei trattamenti
Non raccomandazione pro o contro specifici targets di LDL-C 0 nonHDL-C. | N/A
Prevenzione secondaria
Terapia ad alta intensita con statine in pazienti <75 aa con ASCVD clinica. IA
In pazienti con ASCVD clinica che non possono usare terapia ad alta intensita con statine, se controindicata o in previsione di A
eventi awversi, deve essere consigliata una terapia a moderata intensita con statine.
In pazienti con ASCVD clinica >75 aa deve essere valutato il potenziale dei benefici e dei rischi awiando una terapia a moderata la B
0 alta intensita con statine. E ragionevole continuare con la terapia al momento tollerata.
Prevenzione primaria in soggetti > 21 aa con LDL-C > 190 mg/dl
Soggetti con LDL-C >190 mg/dl o trigliceridi >500 mg/dl devono essere valutati per cause secondarie di iperlipidemia. 1B
Adulti >21 aa con LDL-C primitivo >190 mg/dl devono ricevere terapia con statine ad alta intensita se non controindicata o B
con la massima dose tollerata di statine.
In adulti >21 anni con LDL-C >190 mg/dl in corso di trattamento, intensificare la terapia con statine per raggiungere almeno la B
una riduzione del 50%.
Adulti >21 anni con LDL-C >190 mg/dl dopo aver raggiunto la massima intensita di terapia con statine, considerare 'aggiunta b B
di altro farmaco per ridurre il LDL-C.
Prevenzione primaria in soggetti con Diabete Mellito e LDL-C 70-189 mg/d|
Una terapia con statine a moderata intensita deve essere awiata o continuata in adulti diabetici tra 40 e 75 anni. IA
Una terapia con statine ad alta intensita e proponibile per diabetici con eta tra 40 e 75 anni con un rischio* ASCVD a 10 aa la B
>7,5%, se non controindicata.
In adulti diabetici con <40 o >75 anni & ragionevole valutare il rapporto beneficio/danno, le possibili interazioni e considerare lla C
le preferenze del paziente prima di awiare, continuare o intensificare una terapia con statine.
Prevenzione primaria in individui senza Diabete Mellito e con LDL-C tra 70 e 189 mg/d|
Le Pooled Cohort Equations dovrebbero essere usate per stimare il rischio ASCVD a 10 anni in individui senza ASCVD clinica e B
LDL-C tra 70 e 189 mg/d| per awviare una terapia con statine per la riduzione del rischio.
Adulti tra 40 e 75 anni con LDL-C tra 70 e 189, senza ASCVD clinica o diabete e un rischio a 10 anni >7,5 %, dovrebbero essere A
trattati con una terapia con statine ad intensita moderata-alta.
E ragionevole offrire una terapia con statine a moderata intensita ad adulti tra 40 e 75 anni, con LDL-C tra 70 e 189 mg/dl, la B
senza ASCVD clinica o diabete, e un rischio stimato tra 5% e <7,5%.
Prima di iniziare una terapia con statine in prevenzione primaria in adulti con LDL-C tra 70 e 189 mg/d|, senza ASCVD o diabete,
& ragionevole awiare un confronto tra clinico e paziente per considerare il rapporto beneficio/danno, le interazioni tra farmaci lla C
e le preferenze del paziente.
In adulti con LDL-C <190 mg/dI che non sono altrimenti identificati in uno dei 4 gruppi che riceve beneficio dal trattamento con
statine o per i quali, dopo una valutazione quantitativa del rischio rimane dubbia la decisione del trattamento, possono essere
considerati fattori addizionali** per assistere la decisione di trattare. In questi individui, pud essere considerata una terapia con Ilb C
statine in prevenzione primaria dopo valutazione della potenziale riduzione del rischio di ASCVD, eventi awversi, interazioni tra
farmaci e discussione delle preferenze del paziente.
Scompenso cardio-circolatorio ed Emodialisi
L'Expert Panel non fornisce raccomandazioni sull’awio o la sospensione di statine in pazienti con scompenso sistolico ischemico -
classe NYHA II-IV o in pazienti in emodialisi.

~ per |'esplicitazione della Forza delle Raccomandazioni e del Livello di Evidenza vedere in : Stone NJ et al. 2013 Acc/AHA Blood Cholesterol Guideline

- http://circ.ahajournals.org/loohup/supp/doi:10.1161/01.cir.0000437738.63853.7a/-/DC1

* Rischio ASCVD include: prima occorrenza di IMA non fatale, morte cardiovascolare, ictus fatael e non fatale. Ricavato dalle Pooled Cohort Equations.

** o | DL-C > 160 mg/dl o altra evidenza di iperlipidemia familiare;
* storia familiare di ASCVD in parenti di primo grado <55 aa nei maschi e <65 nelle femmine;
* PCR ad alta sensibilita >2 mg/dl;
* deposizione di calcio nell’aorta(CAC) >300 Agaton o >75 percentile per eta sesso ed etnia;
* indice gamba/braccio <0,9;
e rischio elevato di ASCVD nell’arco di vita.
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* uso del nonHDL-C;

* ruolo nella decisione di trattamento di
Apo B, Lp(a);

 uso di imaging non invasiva nella defini-
zione del rischio;

* rischio di ASCVD “lifetime” ed eta otti-
male di awio di terapia con statine per ridurre
questo rischio;

* sottogruppi di pazienti con scompenso di
circolo o sottoposti ad emodialisi che possono
giovarsi di terapia con statine (Tabella 2).

In sintesi le differenze piu evidenti
rispetto alle Linee Guida ESC 2012
1. La terapia con statine non viene decisa e
proposta sulla base di targets di LDL-C da rag-
giungere ma:
a) per condizioni cliniche che ne possono
beneficiare in termini di riduzione del ri-
schio di eventi CV, per la prevenzione se-

condaria;

b) in soggetti con LDL-C > 190 mg/dl o con
un rischio significativo di eventi CV a 10
anni e LDL-C compreso tra 70 e 189 mg/
dl, per la prevenzione primaria.

2. Non viene valutata I'attivita ipocolestero-
lemizzante in sé di una statina, ma l'intensita di
cura, tenendo in evidenza le diverse molecole ai
differenti dosaggi.

3. In Prevenzione Primaria, elemento deci-
sionale molto forte, con prescrizione di cura ad
alta intensita, & un valore di LDL-C > 190 mg/
dl, indipendentemente dalla stima del rischio di
ASCVD a 10 anni ricavata dalle Pooled Cohort
Equations. In quest’area, evidentemente, rien-
treranno le forme familiari ma gli estensori delle
LG non si soffermano sul tentativo di diagnosi
delle stesse ma guardano al LDL-C. ™

Info: drsaffigiustini@gmail.com

FABIO FRANCHINI, LAURA DAINELLI"

Giovani e alcol
La trappola invisibile

Sull'alcol si leggono quotidianamente notizie
contraddittorie e fuorvianti provenienti dal mondo
scientifico. Ci sono studi che ne attestano effetti
benefici, altri che ne evidenziano i rischi. Qual & la
verita? Che cosa si sa veramente oggi degli alcolici
e dei loro effetti? Perché e difficile smettere di bere
quando si & cominciato? E ancora di piu accorger-
si che si sta imboccando la strada verso un bere
problematico?

A differenza del fumo, i cui effetti negativi per
la salute possono presentarsi dopo decenni di uso
abituale di sigarette, l'alcol pud esporre a forti
rischi anche come conseguenza di un singolo o
occasionale episodio di consumo, spesso erronea-
mente valutato come moderato.

L'alcol & una sostanza tossica, potenzialmente
cancerogena e con una capacita di indurre dipen-
denza, superiore alle sostanze o droghe illegali piu
conosciute.

Al contrario di quanto si ritiene comunemen-
te, I'alcol, pur apportando circa 7 Kcalorie per
grammo, non & un nutriente (come ad esempio lo
sono le proteine, i carboidrati o i grassi alimentari)
e il suo consumo non é utile all’'organismo o alle
sue funzioni; risulta invece fonte di danno diretto
alle cellule di molti organi tra cui i pit vulnerabili
sono il fegato e il sistema nervoso centrale. Il luo-
go comune per eccellenza sull’alcol e “Il vino ros-
so fa bene!”. E un paradosso medico individuato
inizialmente studiando le abitudini alimentari dei
francesi che sostiene che un’alimentazione ricca di
grassi, e quindi rischiosa per il cuore, lo & in realta
molto meno se a essa si associa |'assunzione con-
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tinuativa di moderate dosi (1/2 bicchieri al giorno)
di vino rosso. La comunita scientifica € oggi una-
nime nel ritenere che il potere benefico del vino
rosso risieda nelle leuocoantocianine, sostanze che
si trovano nelle cuticole esterne dei semi degli acini
d’'uva.

In base alle conoscenze attuali non & possibile
identificare delle quantita di consumo alcolico rac-
comandabili o “sicure” per la salute. Ai fini della
tutela della salute e pit adeguato parlare di quan-
tita “a basso rischio”, evidenziando che il rischio
esiste a qualunque livello di consumo ed aumenta
progressivamente con I'incremento delle quantita
di bevande alcoliche consumate.

E facile per un bevitore sottovalutare gli effetti
dell’alcol, sia perché spesso chi beve & molto abi-
tuato a sopportarne gli effetti (fenomeno della
tolleranza), sia perché ha la sensazione e la pre-
sunzione di tenerlo sotto controllo.

Nessun esame del sangue o analisi simile per-
mette di capire quando si sia superato il confine
tra bevitore occasionale e bevitore cronico. In que-
sto periodo in ltalia il problema & molto diffuso tra
gli adolescenti e i giovani adulti, sopratutto gra-
zie alla nascita di nuovi stili di vita come |I""happy
hour” diventato ormai un rito collettivo che ha
causato I'incremento esponenziale del consumo di
aperitivo tra i giovani. In Europa, il 25% dei decessi
registrati tra i giovani & causato dall’alcol; I'alcol
rappresenta la prima causa di morte tra i giovani di
eta compresa trai 15 e i 29 anni (Tabella 1).

Laumento del consumo di alcol tra gli adole-
scenti & preoccupante se consideriamo che sono

’_,.
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Consumi

Eta di consumo del primo bicchiere
Consumatori a rischio di alcolici -11 anni e piu
Giovani a rischio al di sotto dell’eta legale

| NUMERI DELLALCOL E | GIOVANI

Popolazione di 11 anni e piu che si & ubriacata almeno una volta nell’anno
Adolescenti (18-24enni) che consumano alcol fuori dai pasti

11-12 anni
circa 9 milioni
Oltre 500.000

7,30%
Maschi 49,4
Femmine 33,5%

pit vulnerabili agli effetti tossici dell’alcol. La loro
capacita di metabolizzare la molecola dellalcol
e rispetto a quella di un adulto, molto ridotta in
relazione alla scarsa presenza dell’enzima alcoldei-
drogenasi responsabile della scomposizione della
molecola stessa. Questo enzima viene prodotto
naturalmente nell'uomo in eta adulta per cui fino
all’'eta di circa 18 anni I'OMS consiglia I'astinenza
da bevande alcoliche. Questo elemento, somma-
to al fatto che prima si istaura una relazione con
la sostanza alcol, pit facilmente questa relazione
puo diventare forte e difficile da interrompere in
eta adulta.

Il problema dell’alcol, e in particolare con i gio-
vani, & profondamente legato alle pressioni sociali
della cultura vigente. In Italia il battesimo dell’alcol
awiene ad 11/12 anni ed & l'eta piu bassa regi-
strata in tutta I'Unione Europea dove la media ¢
14 anni e mezzo, nonostante in Italia la legge vieti
di somministrare e vendere alcolici a chi ha meno
di 16 anni.

Per catturare i clienti piu giovani poco attrat-
ti dai superalcolici come grappa o gin sono sta-
ti lanciati sul mercato dai maghi del marketing
gli "alcol-pops” vere e proprie trappole invisibili,
bevande alcoliche veloci da bere mascherate da
bibite analcoliche, vendute in bottiglia o lattine
coloratissime che fanno tendenza, anche il gusto
inganna, dolcificanti ed estratti di frutta danno
loro un sapore dolce che copre quello dell’alcol,
eppure contengono vodka, rum ed altri superalco-
lici e spesso anche caffeina. Bere & un rito di pas-
saggio verso |'eta adulta, si beve per socializzare,

Briciole

A cura di ELISABETTA BERNARDINI e GIOVANNA FRANCHI per la Lilt

Edizioni Cesvot

per sentirsi sicuri e per far parte del gruppo.

Come indica “Il Piano di Azione Europeo”
sull’Alcol dell’lOMS & necessario awviare nelle scuo-
le, nei luoghi di lavoro e allinterno della comunita
locale delle azioni che favoriscono la salute al fine
di proteggere i giovani dalle pressioni che si eserci-
tano nei loro confronti per incitarli a bere e, d’altra
parte di attenuare I'ampiezza e la gravita dei dan-
ni causati dall’alcol. | comportamenti dei giovani
sono fortemente influenzati dalla globalizzazioni
dei media, piu possibilita e disponibilita econo-
miche, li rendono piu vulnerabili alle tecniche di
vendite dei prodotti di consumo e delle sostanze
potenzialmente nocive come I'alcol.

Le principali tendenze, indicano un maggior
accostamento dei giovani all’alcol e uno sviluppo
di modelli di consumo ad alto rischio come I'abuso
e l'ubriachezza soprattutto da parte degli adole-
scenti e di giovani adulti, cosi come il consumo
concomitante di alcol con altre sostanze psicotro-
pe (politossicomanie).

| giovani sono piu vulnerabili ai danni psichi-
ci, emotivi e sociali causati dal proprio consumo
di alcol o da quello di altre persone. Esistono dei
chiari legami tra |'eccessivo consumo di alcol, la
violenza, i comportamenti sessuali a rischio e gli
incidenti stradali.

Da un punto di vista sanitario, il messaggio &
chiaro: non esiste un elemento scientifico che sta-
bilisca un limite sicuro nel consumo di alcol!

™

Info: prof.f.franchini@virgilio.it
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Un titolo modesto che rimanda a piccole cose, ad eventi minimi, a cid che resta degli eventi importanti. In realta
una splendida e commovente raccolta di brevi storie di donne che hanno vissuto o vivono la terribile esperienza della
malattia tumorale. Un vissuto fatto di chirurghi, di chemioterapisti, di luoghi della medicina, ma anche di tristezza e di
paura inframmezzati da fuggevoli momenti di serenita; uno spaccato della vita familiare, delle amicizie e di tutto cio che
circonda le tragedie della vita. E un libro bellissimo da assaporare lentamente, una storia dopo I'altra, frutto dell'amo-
revole e paziente fatica degli psicologi del Centro di Riabilitazione di Firenze e sistemate a cura delle due redattrici. Non
possiamo che ringraziare la Lilt per I'idea del premio letterario e il sostegno dato alla sua realizzazione, perché anche
questo & uno stimolo di vita per le donne che vi partecipano. Un ringraziamento che si estende alla Cesvot che ne ha
curato la pubblicazione. Sono decine e decine di storie, di poesie, di frammenti di diario, unite da una vicenda comune
e diversamente vissuti dalle protagoniste, che pero tutte dichiarano il loro ringraziamento ai Centro di Riabilitazione On-
cologica. Questo & un ultimo aspetto rilevante e che consola, perché significa I'impegno di tutti i professionisti del servi-
zio toscano non solo sul piano clinico e sociale ma anche su quello, in certi casi ancor piu rilevante, dell'umana empatia.

Antonio Panti

Toscana Medica 10|2014



34 QUALITA E PROFESSIONE

ANTONIO PANTI

Dell’eterologa e di altre
questioni professionali

Nella scorsa estate, incerta e piovosa, &
scoppiato il “caso eterologa” che ha tenuto
viva l'attenzione della stampa, stimolata dal
dissidio tra il Ministro della Salute e la Regione
Toscana che per prima ha predisposto una de-
libera sui requisiti tecnico-professionali di que-
sta prestazione: il consenso, l'iter della coppia
ricevente, la selezione del donatore, gli accer-
tamenti necessari, la garanzia di anonimato, la
gratuita del dono, il numero di figli possibili per
donatore, la notifica alla Regione da parte dei
centri pubblici o privati di adesione alle norme.

Come tutti sanno, la Corte Costituzionale ha
abolito il divieto alla fecondazione eterologa.

Subito si & creato un doppio dissidio, ideo-
logico, nel tentativo di ridiscutere la PMA attra-
verso un passaggio parlamentare, tecnico, sulla
scelta dell’etnia, confondendo molti I'adozio-
ne, cioé un progetto genitoriale per “avere” un
figlio, con la procreazione, un progetto, reso
possibile dai progressi della scienza, di “fare”
un figlio che sia partorito dopo la gestazione.

Nel mentre che il Ministro sosteneva il pas-
saggio parlamentare, la Regione Toscana ha
deliberato sugli aspetti tecnici con una “norma
cedevole”, cioé aperta a future modifiche ove il
Ministero le dettasse.

Il Presidente stesso della Corte ha spiegato
come |'eterologa fosse immediatamente pra-
ticabile e che solo gli aspetti tecnici potessero
essere oggetto di norma minore (decreto mini-
steriale o delibera regionale).

[l Ministro si & visto bocciare dallo stesso
Premier il Decreto Legge che aveva predisposto.

In tutta questa vicenda né il Ministro né i
mass media sembravano preoccupati dei cit-
tadini richiedenti I'attuazione di un loro diritto
riconosciuto.

Al contrario, il ragionamento della Toscana
era mosso dall'interesse delle coppie, stanche
di dover migrare in altri paesi del mondo, soste-
nendone i pesanti oneri, visto che I'eterologa
si pratica ovunque e solo in ltalia era vietata
prima dell’intervento della Corte.

Inoltre e chiaro a tutti che la discussione
parlamentare potrebbe durare anni e che |l
Parlamento non pud, I’'ha sempre sostenuto la
Corte Costituzionale, dare regole scientifiche ai
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medici; infine la legge assegna alle Regioni i cri-
teri autorizzativi sanitari.

Vi sono casi in cui i medici, come tutti i cit-
tadini, si dividono per motivi politici o religiosi:
I'IVG, la PMA, la contraccezione, la RU486; i
medici possono essere in contrasto anche per
ragioni scientifiche, come sulle MNC o sull’uso
della Cannabis.

Che posizione deve assumere I'Ordine, or-
gano sussidiario dello Stato che rappresenta la
professione medica nell'interesse della tutela
della salute dei cittadini? Le discussioni etiche
sono importanti quanto quelle scientifiche
all'interno della comunita professionale, ma
poi occorre dare regole certe.

Tra queste la prima & di garantire a chi dis-
sente per qualsiasi motivo, etico, religioso op-
pure scientifico, di poter esprimere il suo dis-
senso e veder tutelato il suo diritto alla obiezio-
ne di coscienza, quando prevista dalla legge, o
alla “clausola di coscienza”, prevista dal Codice
Deontologico.

Pero si deve rispondere a due domande.

La prestazione di cui parliamo & legittima?
In tutti i casi citati, compresa |'eterologa, la ri-
sposta & si, e i cittadini hanno diritto di otte-
nerla.

Ma questa prestazione € solo a carico dei
medici, o puo essere affidata anche a non me-
dici oppure i non medici, ove la praticassero,
commetterebbero il reato di esercizio abusivo?
Ricordiamo ad esempio la sentenza della Su-
prema Corte che attribuisce I'esercizio di alcune
MNC solo ai laureati in medicina.

A questo punto la conclusione & semplice.

Se una prestazione & consentita e legittima,
e solo i medici possono praticarla, I'organo
della professione deve garantire ai cittadini la
correttezza dell’erogazione e ai medici la tutela
giuridica.

In tal senso ha sempre agito il Consiglio Sa-
nitario Regionale.

Il punto di vista medico deve prescindere da
ogni forma di polemica, sia pur di per sé legit-
tima, per preoccuparsi della salute della gente,
la quale e tutelata col dare corrette indicazioni
scientifiche ai colleghi. ™
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GIUSEPPE GORINI

Gli interventi di contrasto
al tabagismo in Toscana

l'aggiornamento-integrazione del 2014 (vedi
box) delle linee guida (LG) toscane sul tabagismo
(www.snlg-iss.it/lgr_toscana_tabagismo 2009)
fornisce agli operatori sanitari un quadro degli
interventi per il contrasto al tabagismo che sono
stati messi in atto in Toscana negli ultimi anni.
Inoltre nella nuova versione delle LG ci sono ap-
profondimenti specifici sulla sigaretta elettronica
e sullo screening per il tumore del polmone con
la TC a basso dosaggio. Un capitolo specifico &
riservato infine alle politiche regionali da poten-
ziare per ridurre il carico di malattie fumo-cor-
relate e per trasformare i progetti di queste LG
in attivita routinarie da integrarsi con le strategie
regionali consolidate, come il Chronic Care Mo-
del e il nuovo riassetto della medicina di base in
aggregazioni funzionali territoriali.

Ogni anno in Toscana muoiono circa 5.600
persone per patologie fumo-correlate. E una
strage annunciata, come se ogni mese si schian-
tasse un Boeing 747 da 450 posti, o come se
ogni mese si verificasse il numero di decessi per
incidenti stradali e domestici attesi in un anno
in Toscana. | fumatori nella nostra regione sono
circa 740.000, di cui 310.000 (55% uomini)
40enni e 50enni, quelli che nei prossimi anni si
ammaleranno pit frequentemente di patologie
fumo-correlate. Quindi & proprio su di loro che
si dovrebbe focalizzare I'attenzione. In Toscana

ed in Italia di solito i fumatori invece smettono
dopo i 60 anni quando le patologie fumo-cor-
relate sono gia insorte. Ecco perché questa in-
tegrazione delle LG ¢ incentrata particolarmente
sugli interventi per smettere di fumare. Mi preme
presentarne tre che sono “evidence-based” e che
potrebbero davvero aiutare i 40enni e i 50enni a
smettere.

1. Il Percorso d’Intervento Clinico sul Pazien-
te Tabagista “6elle” (disponibile online gratuita-
mente www.6elle.net) dell’Associazione Italiana
Pneumologi Ospedalieri (AIPO) & una metodo-
logia standardizzata utile per il personale sani-
tario per facilitare nella pratica clinica interventi
anti-tabagici sul paziente-fumatore. Si sviluppa
attraverso sei livelli (da qui I'acronimo “6elle”) e
prevede |'uso di domande standardizzate, di cri-
teri per la diagnosi e stadiazione del tabagismo,
di linee d'indirizzo per la prescrizione dei farma-
ci per la disassuefazione al fumo, di 11 opuscoli
informativi e di auto-aiuto da consegnare al pa-
ziente, di un modello di lettera al medico curante
per comunicare l'intervento antitabagico svolto
sul paziente e infine del software online “Smetti
e guadagna” che, a partire da dati individuali del
singolo fumatore (eta, sesso, numero di sigarette
fumate al giorno), permette di calcolare, se smet-
tesse, il guadagno in anni di vita, la riduzione del
rischio di morire per tumore del polmone, infar-

Interventi di contrasto al tabagismo in Toscana
Integrazione alle Linee guida di prevenzione oncologica tabagismo
Versione 2014
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to, ictus e BPCO e il risparmio economico dovuto
a non comprare piu sigarette.

2. Ex-smokers iCoach (http://www.exsmo-
kers.eu/it-it/about.html) € un sito web e un’appli-
cazione sul cellulare gratuiti in italiano, sviluppati
dalla Commissione Europea e pensati per aiutare
direttamente i fumatori a smettere, senza la me-
diazione del personale sanitario. All'inizio all'u-
tente viene chiesto di compilare un questionario
che ne determina la posizione nel percorso verso
la liberta dal fumo. In base a questa prima valuta-
zione, viene inviato un programma per smettere
personalizzato e iCoach guida I'utente attraverso
una serie completa di strumenti interattivi. Ogni
giorno il fumatore riceve suggerimenti e consigli,
esercizi e mini-test tagliati su misura per I'utente,
mentre il pulsante antipanico permette di supe-
rare i momenti pit duri legati all’astinenza.

3. Una linea telefonica gratuita dedicata ai
fumatori, definita “Quitline”, con somministra-
zione di counselling telefonico, & efficace, eco-
nomica e permette una risposta immediata alla
richiesta del fumatore di smettere. E raccoman-
data in tutte le linee guida sul tabagismo per-
ché riesce a raggiungere anche fumatori di bassa
condizione socio-economica e pud essere un ser-
vizio che gli operatori sanitari possono suggerire
al fumatore per smettere. La Quitline italiana esi-
ste gia, ma non segue nel percorso di disassuefa-
zione i fumatori, come le Quitlines di altri Paesi,
ed ¢ il numero verde contro il fumo dell’Osser-
vatorio Fumo Alcol Droga - Istituto Superiore
di Sanita (ISS) (http://www.iss.it/ofad/serv/cont.

php?id=3&Ilang=1&tipo=7) che eroga al fu-
matore che chiama un intervento di counselling
breve e lo indirizza al centro anti-fumo piu vici-
no. Con I'entrata in vigore della nuova Direttiva
Europea sui prodotti del tabacco anche in Italia
& riportato sui pacchetti di sigarette il numero
dell’lSS. Questo ha determinato un aumento di
10 volte delle telefonate. La Regione Toscana
potrebbe sfruttare questa occasione sviluppan-
do per prima in ltalia un progetto pilota per
effettuare una presa in carico del fumatore che
chiama il numero verde dell’ISS, costituendo un
centralino regionale a cui il numero verde dell’ISS
passa le telefonate da fumatori toscani. Il cen-
tralino favorirebbe il contatto con i gia esistenti
centri anti-fumo e seguirebbe il fumatore tele-
fonicamente nel tentativo di smettere, secondo
protocolli gia validati che prevedono di fissare col
fumatore il giorno in cui smette e di effettuare
altre 4 chiamate immediatamente dopo lo stop,
a 3 giorni, a una settimana e a un mese di di-
stanza. Una Quitline regionale ben divulgata tra-
mite campagna mediatica dedicata e conosciuta
dal personale sanitario, raggiungerebbe almeno
I'1% dei fumatori toscani: intorno a 7.400 chia-
mate I'anno come primo accesso. Considerando
che dovremmo ottenere un‘astinenza a un anno
intorno al 15%, otterremo circa 1.200 ex fuma-
tori I'anno in piu in Toscana. Non mi pare poco.

™

Info: g.gorini@ispo.toscana.it
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Oncologia integrata
Dalla ricerca alla pratica clinica

Le esperienze di integrazione delle medi-
cine complementari (MC) in oncologia sono
diversamente modulate in ambito clinico, ma
I'approccio piu diffuso &€ quello dell’'oncolo-
gia integrata, definita come “una scienza e al
contempo una filosofia che riconosce la com-
plessita dell’approccio terapeutico al malato di
tumore e include una serie di terapie basate su
evidenze scientifiche da associare ai trattamen-
ti convenzionali, per favorire il benessere e la
salute dei pazienti. (...) Il suo scopo consiste
nell’accrescere 'efficacia dei protocolli terapeu-
tici convenzionali, alleviare i sintomi e migliora-
re la qualita della vita” (Sagar 2008).

Un fenomeno in crescita

Numerosi studi riportano che in Europa un
malato di tumore su 3 ricorre alle MC, definite
anche CAM (Complementary and Alternative

Medicines), non convenzionali (MnC) o integrate
(M), spesso in associazione con le terapie con-
venzionali. Secondo Molassiotis et al. (2005) il ri-
corso alle terapie complementari in Europa varia
dal 15% al 73% e i trattamenti piu utilizzati sono
omeopatia, fitoterapia e terapie spirituali. Uno
studio svolto in 2 ospedali toscani su pazienti in
chemioterapia (Johannessen et al. 2008) ha ri-
portato un’incidenza dell’'uso delle MnC del 17%
(erbe 52%, omeopatia 30%, agopuntura 13%),
mentre secondo un lavoro francese (Trager-
Maury et al. 2007) il 34% dei pazienti oncologici
utilizza le medicine complementari, soprattutto
per ridurre gli effetti collaterali delle terapie an-
titumorali.

Secondo lo studio sull’'uso delle MCin pazien-
ti oncologici italiani e sulla percezione del bene-
ficio di queste terapie (Bonacchi et al. 2014), il
37,9% utilizza una o piu tipologie di MC: dieta

1 Rete Toscana di
Medicina Integrata (RTM)

Box 1 - Terapie integrate alla Breast Unit dell’ AOUP

E stata awiata da poco I'esperienza di oncologia integrata nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, una collaborazione
fra la lll Unita di Anestesia e Rianimazione e la Breast Unit Senologica. Accedono alle cure di medicina integrata le pazienti che
lo desiderano nella fase oncologica che precede e segue I'intervento chirurgico. Obiettivo del progetto é di seguire la paziente
dall'inizio del percorso diagnostico-terapeutico con un team multidisciplinare, spiega il direttore della Breast Unit Manuela
Roncella, membro del Consiglio Superiore di Sanita: “In un momento storico in cui il trattamento del tumore della mammella ha
bisogno di regole e di documentare la sua complessita con percorsi disciplinari incentrati sulla persona, credo sia indispensabile
aprire le opportunita, e la mente degli operatori, a un nuovo concetto di cura. Che non consiste soltanto nel fornire I'intervento
e la terapia giusti in base a protocolli convalidati, ma nell’andare oltre: ascoltare le pazienti, capire i loro bisogni e aiutarle a
riprendersi un benessere che la malattia ha minacciato di togliere per sempre”. “Credo che chi ha il compito di organizzare i
moderni servizi sanitari e si occupa di una patologia in particolare - continua Roccella - debba prevedere un percorso articolato
in modo da comprendere tutto cio che concorre al benessere della persona, anche alla luce delle recenti evidenze scientifiche
nell'ambito dell’oncologia integrata. Pitl strumenti abbiamo, piti il nostro percorso di cura & completo. Owiamente siamo me-
dici tradizionali e I'evidenza scientifica fa parte del nostro piano quotidiano. Alla base dell'integrazione devono esserci dunque
i presupposti scientifici su cui sviluppare una discussione multidisciplinare che permetta di sperimentare trattamenti diversi e
innovativi, particolarmente in un campo, il tumore della mammella, che ha in sé talmente tanti aspetti che rendono difficile la
possibilita di governarli tutti. Nel prossimo futuro cercheremo di consolidare le esperienze maturate e di farle diventare naturali,
come tutto cio che abbiamo sviluppato all'interno della nostra Breast Unit, e poi di affrontare I'aspetto della ricerca. C'é ancora
bisogno di indagare e approfondire quali siano gli aspetti pit corretti di quest'approccio, soprattutto in un momento in cui le
risorse sono limitate, e quindi I'appropriatezza delle cure diventa fondamentale”.

Box 2 - Censimento europeo delle strutture di oncologia integrata

All'interno del Work Package 7 “Healthcare” della Joint Action europea EPAAC (European Partnership of Action against Cancer)
la Regione Toscana, come partner associato, ha realizzato una prima mappatura dei dipartimenti oncologici europei che offro-
no servizi di oncologia integrata. Lindagine (Rossi et al. 2014), conclusa nel dicembre 2013, ha individuato 47 centri di questo
tipo, 24 in Italia e 23 nel resto d’Europa. Il numero dei centri, per lo piti pubblici (88,1%), & in crescita nell'ultimo decennio. Pit
del 70% delle strutture utilizza protocolli terapeutici e sistemi di valutazione dei risultati e il 68.8% ha svolto ricerca scientifica in
oncologia integrata. Lagopuntura (56.5%) € la MC utilizzata piu spesso, seguono omeopatia (41.3%), fitoterapia (39.1%), me-
dicina tradizionale cinese (37%), medicina antroposofica (19.6%) e omotossicologia (13%). Le terapie sono applicate per con-
trastare gli effetti awersi di chemio e radioterapia (23.9%), in particolare nausea e vomito (13.4%), dolore e astenia (10.9%),
disturbi secondari alla menopausa iatrogena (8.8%), ansia e depressione (5.9%), disturbi gastrointestinali (5%) ecc. Gli obiettivi
terapeutici riportati con maggiore frequenza sono stati il miglioramento della qualita della vita (29.1%), il sostegno durante
chemio e radioterapia (24.1%), I'attenuazione dei disturbi peri-operatori (16.5%), il seff-empowerment (10.1%), il sostegno
psicologico (7.6%), la riduzione delle recidive e le cure palliative (6.3%).
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e integratori (27,5%), erbe (10,8%), omeopatia
(6,4%) e terapie body-mind (5,5%); inoltre un’al-
ta percentuale di pazienti (66,3%) informa il me-
dico di questa scelta e ne sperimenta i benefici
(89,6%).

Si fa ricorso a queste terapie anche in ambito
pediatrico. Secondo uno studio italiano sull’'uso
delle MC nei bambini ricoverati presso I'Istituto
dei Tumori di Milano (Clerici et al. 2009), il 12,4%
ne aveva utilizzato almeno una, soprattutto per
ridurre gli effetti avversi delle cure convenzionali.

Nell'ultimo decennio per rispondere alle ri-
chieste dei malati di cancro, nei principali ospe-
dali statunitensi sono stati creati Dipartimenti di
oncologia integrata (Dana-Farber Cancer Institu-
te di Boston, Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center di New York e M.D. Anderson Cancer
Center di Houston, fra gli altri). Una recente in-
dagine ha stimato che circa il 20% delle strutture
oncologiche europee eroga anche trattamenti
complementari (vedi Box 3).

LUintegrazione fra le terapie & la scelta piu
ragionevole e giusta, per evitare che i pazienti
oncologici facciano ricorso ai trattamenti non
“ufficiali” come forma di auto-medicazione, indi-
pendentemente dalle verifiche scientifiche e dai
necessari requisiti di qualita e sicurezza, espo-
nendosi al rischio di potenziali interazioni con i

Box 3 - Principali riferimenti bibliografici

farmaci o di ridotta compliance nei confronti dei
protocolli antitumorali.

Le prove di efficacia

In questi anni le pubblicazioni scientifiche in
materia di oncologia integrata sono progressi-
vamente aumentate. Un’analisi degli studi della
letteratura ¢ stata realizzata dalla Rete Toscana
di Medicina Integrata all'interno della Joint ac-
tion EPAAC (European Partnership for Action
against Cancer), un'iniziativa della Commissio-
ne Europea. Il lavoro ha preso in esame gli studi
pubblicati dal 2003 al 31 marzo 2014 sull'im-
piego in oncologia di 5 medicine complementari
(agopuntura/MTC, fitoterapia, omeopatia, omo-
tossicologia e medicina antroposofica, incluse
nell’Accordo Stato-Regioni del 7.2.2014).

Gli studi sono stati valutati tenendo conto
del sistema di grading della Society for Inte-
grative Oncology (SIO) (Deng et al. 2009), che
definisce il grado di efficacia e la forza delle
raccomandazioni in base al livello di evidenze
scientifiche (A,B,C) e al rapporto benefici/rischi/
oneri (1, 2). Il report conclusivo di questo la-
voro si puo consultare sul sito di EPAAC, fra i
Final Deliverables, alla seguente URL: http:/
www.epaac.eu/images/END/Final_Deliverables/
D5 Complementary _and alternative_medici-
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Su questo tema € in corso di pubblicazione,
da parte dell’Azienda sanitaria di Firenze, il libro
“Le medicine complementari per il paziente on-
cologico. Sviluppo e opportunita dell’Oncologia
Integrata”, presso Felici Edizioni.

Le maggiori evidenze di efficacia per agopun-
tura e MTC, come sottolinea la review sistematica
del National Cancer Institute (2013), riguardano
il trattamento di nausea e vomito post-chemiote-
rapici. Molti studi interessano donne con tumore
mammario sottoposte a chemioterapia e terapia
antiemetica, cui & stata aggiunta agopuntura in
varie forme; altri i tumori del polmone o in va-
rie sedi. Numerose sono le evidenze per nausea
e vomito post-chirurgici e post-radioterapici. |l
grading SIO assegnato & 1A (forte raccomanda-
zione, evidenza di qualita alta). La stessa efficacia
(1A) e attribuita al trattamento con agopuntura,
da sola o aggiunta agli analgesici, nel dolore on-
cologico; fra gli altri si dimostra |'efficacia nel do-
lore neuropatico, in quello post-toracotomia del
carcinoma polmonare, nel dolore articolare da
inibitori dell’aromatasi (tumore della mammella),
nel tumore pancreatico e del collo. Numerose
revisioni sistematiche concludono che “lI'ago-
puntura pud essere un trattamento aggiuntivo
importante in pazienti con dolore oncologico,
soprattutto nei non responders, pur in presenza
di problemi metodologici degli studi”. Alla stessa
conclusione giunge il National Cancer Institute
statunitense (2013). Per questo le Linee guida in-
glesi del 2006, le Linee guida della SIO (2009) e
quelle della National Comprehensive Cancer Net-
work (NCCN 2013) raccomandano I'uso di ago-
puntura o digitopressione, insieme agli interventi
farmacologici, in un approccio multimodale alla
gestione del dolore. Questi interventi integrati,
secondo la NCCN, potrebbero essere partico-
larmente importanti in popolazioni vulnerabili
(pazienti fragili, anziani, bambini). Le Linee gui-
da per il tumore polmonare concludono che nel
dolore e nella neuropatia periferica, I'agopuntu-
ra € suggerita come trattamento aggiuntivo nei
pazienti con controllo inadeguato dei sintomi. |l
ricorso all'agopuntura & molto diffuso anche nel
trattamento delle vampate di calore post-chirur-
giche, post-chemioterapiche o in corso di terapia
ormonale, nelle donne con tumore di mammella
e ovaio e, in misura minore, in pazienti con tu-
more della prostata. Le Linee guida di Filshie e
Ester (2006) indicano che I'agopuntura dovreb-
be essere utilizzata nei tumori di seno, prostata e
altri tumori. Le Linee guida della SIO affermano
che l'agopuntura non sembra piu efficace della
falsa (sham) agopuntura per il trattamento delle
vampate, ma che questo trattamento deve esse-
re preso in considerazione in pazienti con sintomi
gravi e che non rispondono alle cure. Il grado di
raccomandazione ¢ 1B (forte raccomandazione,
evidenza di qualita moderata).

La review della Cochrane 2013 considera se-
paratamente gli studi in base al gruppo di con-
trollo utilizzato, evidenziando che nel confronto

fra agopuntura con sham agopuntura le diffe-
renze non sono significative nella frequenza delle
vampate, ma che queste ultime erano significati-
vamente meno acute nel gruppo di agopuntura,
anche se con una piccola dimensione dell’effet-
to. Al contrario vi sono effetti positivi quando il
gruppo di controllo & costituito da lista di attesa
o da nessun intervento. Molti autori pero riten-
gono che la sham agopuntura non sia un vero
placebo, poiché & in grado di determinare effetti
simili all’agopuntura e che, quando viene scelta
come gruppo di controllo dell’agopuntura vera,
possa determinare una sottovalutazione dell’ef-
ficacia di quest’ultima. In conclusione, il tratta-
mento con agopuntura puod essere promettente
per i sintomi della menopausa, soprattutto per
donne che non possono assumere la TOS a causa
di rischi oncologici o pregresse patologie oncolo-
giche. Il trattamento della xerostomia da radiote-
rapia, soprattutto in pazienti con tumori di testa
e collo, ¢ risultato efficace, con un grading SIO
1B (forte raccomandazione, evidenza di qualita
moderata); si & evidenziato anche un aumento
della salivazione e un miglioramento della qualita
della vita. Le citate Linee guida di Filshie e Ester
indicano che la xerostomia puo essere trattata
con agopuntura in pazienti che non rispondono
ai trattamenti convenzionali. La letteratura ri-
guarda anche I'uso dell’'agopuntura in ansia, de-
pressione e insonnia (grading 2B) e fatica cancro-
correlata (grading 20).

Per alleviare sintomi frequenti nei pazienti on-
cologici si possono utilizzare con efficacia anche
alcune piante medicinali. Fra le sostanze piu stu-
diate il Panax ginseng, e con minori evidenze an-
che guarana (Paullinia cupana) e rodiola (Rhodlio-
la rosea) nella fatica cancro-correlata; I'aloe gel
(Aloe barbadensis) per la prevenzione delle mu-
cositi; lo zenzero (Zingiber officinalis), per contra-
stare nausea e vomito post-chemioterapici; |'olio
essenziale di lavanda (Lavandula angustifolia) e lo
zafferano (Crocus sativus) per mitigare I'ansia e la
depressione e Cannabis sativa per il controllo del
dolore. E opportuno ricordare che, a differenza di
agopuntura e omeopatia, che hanno scarsissimi
effetti awersi o interazioni, I'uso delle piante me-
dicinali in oncologia richiede attenzione e com-
petenze specifiche di buon livello. Infatti, fon-
damentali sono la variabilita della composizione
quali-quantitativa della pianta, la risposta indivi-
duale del paziente alla terapia, legata a caratte-
ristiche come eta, etnia, sesso, peso, patologie
concomitanti ecc., la via di somministrazione, le
interferenze farmacocinetiche che interagiscono
con l'assorbimento, il metabolismo e I'escrezione
della sostanza e le interferenze sulla farmacodi-
namica della sostanza stessa. A quest’ultimo pro-
posito sono noti gli effetti antagonisti di alcune
piante con farmaci comuni (liquirizia e diuretici,
vitamina K e anticoagulanti ecc.) e, al contrario,
la sommazione degli effetti da parte di altre erbe.
Indicativo il caso delliperico che ha un buon li-
vello di evidenza nella depressione, ma che non
& utilizzato nei pazienti oncologici a causa delle
interferenze clinicamente significative con nu-
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merosi farmaci antitumorali. L'eventuale terapia
con estratti di iperico dovra comunque essere in-
terrotta 15 giorni prima della chemioterapia e/o
radioterapia ed essere ripresa alcuni mesi dopo la
loro interruzione.

Per I'omeopatia sono stati pubblicati studi
positivi soprattutto sul trattamento dei distur-
bi correlati alla terapia ormonale soppressiva in
donne con tumori ormonodipendenti, in parti-
colare cancro della mammella. Lomeopatia pud
essere utilizzata per ridurre il disagio dei disturbi
vasomotori (Clover et al. 2002; Thompson e Rel-
ton 2009), ma anche della radiodermite, come
sottolineano i lavori pubblicati in letteratura (Bal-
zarini et al. 2000; Pommier et al. 2004), inclusa
una review della Cochrane (Kassab S. 2009). E in-
teressante anche il ricorso a un colluttorio omo-
tossicologico per migliorare la stomatite indotta
da chemioterapia (Oberbaum et al. 2001). Si
sottolinea a questo proposito |'assenza di effetti
awversi rilevanti e di interazioni farmacologiche,
che rende particolarmente maneggevole I'uso
dei medicinali omeopatici.

Ad oggi non esistono prove di efficacia suf-
ficienti sul trattamento della progressione tu-
morale. Gli studi sono numericamente limitati e
non sempre di buona qualita metodologica. La
ricerca sta cercando di identificare i principi attivi
che possono interferire con la progressione del
tumore come chemiopreventivi, pro-apoptotici,
immunostimolanti, citostatici e inibitori della re-
plicazione della cellula tumorale.

Anche i preparati antroposofici a base di vi-
schio (Viscum album) hanno dimostrato, come
si evince da un’ampia letteratura, di rafforzare
le capacita di difesa dell’organismo malato. Re-
view sull'uso del vischio nei tumori di mammel-
la, polmone, pancreas, colon-retto (Kienle et al.
2009; Kienle 2013; Bar Sela et al. 2013; Troger
et al 2014) hanno mostrato risultati positivi in
termini di riduzione dei sintomi correlati, come
dolore, fatigue, inappetenza e insonnia, e di mi-
glioramento della qualita di vita. Numerosi sono,
infine, gli studi che confermano i benefici del
trattamento integrato sulla qualita della vita dei
pazienti con tumore.

Per la bibliografia completa sugli argomen-
ti trattati si rimanda al summenzionato Report
EPAAC.

Le esperienze in Toscana

La Regione Toscana ha sviluppato un percor-
so di integrazione delle medicine complementari
nel Servizio Sanitario Regionale che ha permesso
I'inserimento di agopuntura, fitoterapia, omeo-
patia e medicina manuale nei Livelli essenziali di
assistenza (LEA) regionali, I'apertura di un cen-
tinaio di ambulatori pubblici che erogano circa
35.000 prestazioni annue, l'istituzione della Rete
Toscana di Medicina Integrata, struttura di gover-
no clinico presso I'Assessorato alla Salute regio-
nale, e di 3 strutture di riferimento regionale per
MTC/agopuntura, fitoterapia e omeopatia.

Questa integrazione rappresenta un elemen-
to di forte garanzia per la salute del cittadino,
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poiché le MC sono sottoposte alle stesse regole
della medicina ufficiale e devono rispondere ai
criteri di qualita e di appropriatezza delle presta-
zioni.

In questa cornice & maturata l'esigenza di
programmare un intervento “evidence based” al
trattamento antitumorale integrato e promuove-
re la ricerca, allo scopo di chiarire se le terapie
complementari abbiano un impatto sulla soprav-
vivenza dei pazienti oncologici e contribuiscano
a migliorarne il benessere e la qualita della vita.
In quest’ambito si colloca il lavoro per il progetto
europeo EPAAC poc’anzi descritto.

In modo non specificamente formalizzato,
tutti gli ambulatori toscani di MC erogano pre-
stazioni ai pazienti oncologici che, per vari mo-
tivi, vi si rivolgono. In alcune Aziende sanitarie
della regione sono state awviate delle esperienze
di collaborazione fra le U.O. di Oncologia e le
strutture pubbliche di medicina complementare,
che sono in grado di offrire ai cittadini informa-
zioni su vantaggi e svantaggi dell’'uso delle tera-
pie complementari in questo contesto e proporre
semplici protocolli per sostenere il paziente du-
rante la chemio e la radioterapia, dopo l'inter-
vento chirurgico, nella fase della terapia ormona-
le e in generale per migliorare la qualita della vita.

A questo proposito ricordiamo: la Struttura di
riferimento regionale per la MTC e le MC “Fior di
Prugna” dell’Azienda Sanitaria di Firenze; I'’Am-
bulatorio “Medicine complementari e alimenta-
zione in oncologia”, promosso dall’Ambulatorio
di omeopatia e dalla U.O. Oncologia dell’ASL 2
Lucca; la Struttura di riferimento regionale per
la fitoterapia-CERFIT dell’AOU di Careggi; il Di-
partimento di Oncologia-SOD Anestesia e Tera-
pia Intensiva della AOU di Careggi, la Breast Unit
dell’AOU di Pisa; il Centro di medicina integrata
dell’ospedale di Pitigliano, ASL 9 di Grosseto.

Un work in progress

La letteratura evidenzia che le medicine com-
plementari possono essere applicate con efficacia
sul paziente oncologico nelle situazioni cliniche
descritte. Questi sviluppi della ricerca, che resta
un work in progress, accrescono la possibilita di
realizzare un approccio terapeutico integrato per
il paziente oncologico, il quale, come tutti i citta-
dini, ha il diritto di usufruire delle terapie comple-
mentari, se avalorate da prove di efficacia e con
un buon profilo di sicurezza.

In questo percorso verso l'integrazione & fon-
damentale lo scambio di conoscenze ed espe-
rienze ed e quindi importante che i medici, in
primis gli oncologi, e gli operatori sanitari impe-
gnati in ambito oncologico siano correttamente
informati sui benefici potenziali delle medicine
complementari.

Il tumore & una patologia sistemica e multi-
fattoriale e in quanto tale pud trarre beneficio
dall'impiego sinergico di piu terapie. Lapproccio
multidisciplinare e la strada da perseguire, con
I'obiettivo di selezionare sempre la migliore te-
rapia per ciascun paziente e di attuare una reale
“comprehensive cancer care”.

%
Sanitario
S o
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POCHI MINUTI
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BOCCA STORTA
Chiedere di sorridere:
la bBocca tire da un lote,
& asimmetrica.

BRACCIO DEBOLE

Chiedere di alzore entrambe
le braccio in avanti:

una delle bracelo cade gii.

DIFFICOLTA A PARLARE

Controllore se [la persong non  riesce
a parfare efo non capisce. Chiedere di
ripetere una semplice frase (“I cielo & Biu™).
Non riesce o forlo bene. Parla forfugliondo.

DIFFICOLTA NELLA VISTA

Verificare se fa persona vede

annebbioto, non vede metd degll oggettl,
oppure vede doppio.

Oppure allimprovviso compare un forte mal di testa mal
provato prima, accompagnato spesso da nausea, vomito,
perdita di coscienza.

Campagna informatied regionale in collaborazions con
Alice Toscana Onlus - Associarone per L fotta alfictus cerabeale,

www.regione.toscana.itfictus



Diagnosi di depressione in Toscana

La depressione colpisce nel mondo 350 mi-
lioni di persone, deteriorandone la qualita di
vita, la capacita di lavoro e di relazione. Nelle
sue espressioni piu gravi, la depressione puo
portare al suicidio ed & responsabile di almeno
1 milione di morti ogni anno.

La World Mental Health (WMH) Survey
Initiative dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita, ha valutato la prevalenza degli Episodi
Depressivi Maggiori (EDM) in varie Nazioni, sia
nel corso dell’intera vita che nell’ultimo anno.

| risultati in Italia, hanno dimostrato che il
10 per cento dei soggetti hanno sofferto di de-
pressione nel corso della vita e il 3 per cento
ha esperito un episodio attivo durante I'anno in
Corso.

La depressione ¢ la seconda causa di disabi-
lita nel mondo ma, nonostante la disponibilita
di trattamenti efficaci, meno della meta delle
persone colpite (in alcuni paesi, meno del 10%)
ricevono un trattamento adeguato. Gli ostaco-
li ad una cura efficace includono la mancanza
di risorse, la mancanza di operatori sanitari
qualificati, lo stigma sociale associato ai distur-
bi mentali e la valutazione imprecisa o errata
dei sintomi. Per questi motivi, una risoluzione
dell’Assemblea Mondiale della Sanita del mag-
gio 2012 ha chiesto una risposta coordinata
globale sui disturbi mentali in generale e sulla
depressione in particolare.

Anche nei paesi occidentali, molte persone
depresse non ricevono infatti una diagnosi ra-
pida e corretta mentre altre che non hanno la
malattia (0 hanno sottotipi particolari, che ri-
chiedono trattamenti specifici) vengono spesso
trattate con interventi inappropriati.

Ad esempio, pazienti con una storia di epi-
sodi di euforia, agitazione, accelerazione, sui-
cidalita etc. soddisfano assai frequentemente i
criteri per un disturbo bipolare e non dovrebbe-
ro mai essere trattati con un antidepressivo in
monoterapia.

La diagnosi e valutazione della depressione
non pud prescindere da una valutazione clinica
accurata, che consenta la formulazione di una
diagnosi categoriale ma, allo stesso tempo, che
prenda in considerazione anche gli aspetti di-
mensionali della sintomatologia con la quale la
depressione si esprime in ogni singolo pazien-
te, con il fine ultimo di garantire una diagnosi
e una cura piu personalizzata possibile e, allo
stesso tempo, ridurre il rischio di identificare
come patologia condizioni non patologiche. Se
da una parte esiste infatti un elevato rischio di
mancata diagnosi di depressione (e, ancora di
pit, di mancata identificazione di aspetti ascri-
vibili ad un disturbo bipolare, con i rischi tera-
peutici conseguenti), &€ sempre opportuno con-
siderare anche i rischi opposti, i.e. quelli di un
eccessivo allargamento della malattia mentale
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e dei suoi trattamenti. E comunque necessario
che la valutazione diagnostica non sia limitata ai
soli criteri per il Disturbo Depressivo Maggiore.
Ad esempio, in aggiunta ai sintomi classici di
depressione (umore depresso, riduzione degli
interessi, alterazioni del sonno, dell’'energia, del-
la concentrazione, dell’appetito, della voglia di
vivere, etc) € opportuno valutare la presenza di
agitazione, disperazione, rabbia, tensione, ac-
celerazione del pensiero, deliri, allucinazioni, e
molti altri sintomi. Analogamente, & necessario
valutare i fattori psicologici e sociali che posso-
no contribuire all'insorgenza e alla progressione
dell’'episodio depressivo. Sappiamo infatti che
la depressione nasce dall’interazione tra fatto-
ri biologici (es ereditari) con fattori psicologici,
sociali e di stress. Maggiore & la predisposizione
biologica, minore & la quantita di fattori “ester-
ni” necessaria a scatenare un episodio depressi-
Vo, e viceversa. E inoltre necessario valutare at-
tentamente l'impatto sulla capacita di funziona-
mento (familiare, lavorativo, scolastico, e sociale
piu in generale), sulla qualita di vita e formulare
una_diagnosi e prognosi di trattabilita.

E un dato di fatto che, nella nostra Regio-
ne, le valutazioni di cui sopra vengono fatte con
modalita diversificate nei vari Servizi e studi pri-
vati.

Sebbene si renda necessario continuare a
tutelare la liberta di ogni professionista di effet-
tuare le valutazioni che egli giudichi pit adatte
ad ogni singolo paziente e circostanza, & oppor-
tuno che la Regione Toscana promuova un'ini-
ziativa diretta agli operatori (medici di medicina
generale, psicologi, psichiatri, assistenti sociali,
infermieri, etc) per garantire che, accanto a tut-
te le valutazioni che ogni professionista riten-
ga utile effettuare per i pazienti con sintomi di
depressione, vengano somministrati anche due
guestionari di autovalutazione:

Il primo questionario PHQ (Patient Health
Questionnaire) esplora la presenza attuale di
depressione mentre il secondo questionario
MDQ Mood Disorder Questionnaire esplora la
presenza attuale o pregressa di bipolarita.

| questionari sono dunque da intendersi
come complementari e non alternativi alle valu-
tazioni diagnostiche di routine ma i questionari
potrebbero costituire parte integrante della car-
tella clinica di ogni paziente con depressione,
sospetta o accertata che sia, nonché di ogni
paziente trattato con antidepressivi. La Regione
potrebbe ad esempio auspicare che i questio-
nari siano sempre inclusi nella documentazione
inviata dai medici di medicina generale ai vari
specialisti e dagli specialisti ai medici di medi-
cina generale. | questionari potrebbero essere
utilizzati:

1. Come strumenti per i medici di medicina
generale, ad esempio per fornire indicazioni sui
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pazienti da inviare in visita specialistica.

2. Come possibile complemento delle infor-
mazioni acquisibili dai sistemi regionali di regi-
strazione standardizzata della depressione (es
flussi clinici, SDO, SALM), per misurare prevalen-
za, registrare trattamenti, esiti, e valutare I'uso
di alcuni farmaci (es antidepressivi) in pazienti
non affetti da depressione (affetti ad esempio
da disturbi di ansia, sindromi neuropatiche etc).

3. Per fornire indirizzi di trattamento (es evi-
tare antidepressivi in monoterapia in presenza
di bipolarita).

4. Per facilitare una diagnosi precoce.

5. Per facilitare la diagnosi appropriata an-
che in popolazioni a maggior rischio di diagno-
si mancate o errate (es gli anziani e gli giovani
adulti a rischio di tossicodipendenza etc.).

6. Per esplorare un modello utilizzabile an-
che per altre diagnosi o popolazioni (es adole-
scenti, immigrati, etc.).

La raccolta delle informazioni acquisite con i
guestionari non si prefigge di diagnosticare una
malattia complessa e diversamente sfaccetta-
ta in ogni singolo paziente. Lo scopo iniziale &
prevalentemente quello di formare una base, da
perfezionare nel tempo, dalla quale partire per
raggiungere gradualmente una maggiore stan-
dardizzazione delle diagnosi e dei trattamenti
forniti ai pazienti con malattie mentali.

Successivamente all'introduzione di questi
strumenti, sara valutata la possibilita di acquisi-
re a livello regionale i dati raccolti, in modo simi-
le a quanto viene fatto per le SDO, per il flusso
farmaceutico etc. Questi dati, potrebbero infatti
servire ad una maggiore conoscenza della ma-
lattia e del modo in cui essa viene trattata nella
nostra Regione, con il fine ultimo di migliorarne
la prevenzione, diagnosi e cura. Se efficace, il
sistema potra poi essere esteso ad altre malattie
mentali ed altre popolazioni e fasce di eta.

APPENDICE - QUESTIONARI PHQ -MDQ

Patient Health Questionnaire

Data di oggi:

PHQ-9 (Andrews et al., 2007)

Nome e Cognome

DATA DI NASCITA:

Nelle ultime 2 settimane, con quale frequenza le ha
una crocetta per indicare la sua risposta)

dato fastidio ciascuno dei seguenti problemi? (metta

1 p) 3
Per piti della  Quasi ogni

Alcuni

1. Scarso interesse o piacere nel fare le cose

giorni

meta del tempo  giorno

2. Sentirsi gi, triste o disperato/a

3. Problemi ad addormentarsi o a dormire tutta la notte senza sve-
gliarsi 0 a dormire troppo

4. Sentirsi stanco/a o avere poca energia

5. Scarso appetito 0 mangiare troppo

6. Avere una scarsa opinione di sé, o sentirsi un fallimento o aver
deluso se stesso/a o i propri familiari

7. Difficolta a concentrarsi su qualcosa, per esempio a leggere il gior-
nale o guardare la televisione

8. Muoversi o parlare cosi lentamente da poter essere notato/a da
altre persone. O, al contrario, essere cosl irrequieto da muoversi mol-
to piu del solito

9. Pensare che sarebbe meglio morire o farsi del male in un modo
o nell'altro

Tot colonna

Totale

10. Se ha messo una crocetta su un qualsiasi problema di questo
questionario, quanto questi problemi le hanno reso difficile fare il
suo lavoro, occuparsi delle sue cose a casa o avere buoni rapporti
con gli altri?

1 Per niente difficile

1 Abbastanza difficile
1 Molto difficile

1 Estremamente difficile

11. Sta seguendo un qualche tipo di trattamento per i problemi che ha segnalato?

U No QSi Sesi specificare quale

12. Cisono stati in passato periodi in cui ha sofferto di problemi simili?

ONo QS

13. C'¢ qualcuno della sua famiglia che ha sofferto o soffre di problemi simili?

OUNo QS
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QUESTIONARIO DISTURBI UMORE (MDQ) E‘iﬂ Servislo

della
Toscono

Data di oggi:

A cura della

Direzione Generale
Nome e Cognome Data Diritti di cittadinanza

e Coesione Sociale

Il questionario & un test studiato per aiutarla a riconoscere i segni ed i sintomi di
un malattia caratterizzata da periodi di profonda tristezza (depressione) e da almeno
1 periodo (recente o passato) con sintomi di euforia e/o eccessiva attivita o irritabilita.
Dopo aver compilato questo test, il suo medico o terapeuta stabilira il suo rischio per
disturbo bipolare, procedendo ad eventuali gli altri accertamenti.

Le domande si rivolgono a tutta la sua vita, incluso quando era bambino/adolescente.

Risponda Sl o NO alle seguenti domande.

C’'e mai stato un periodo di tempo durante il quale non si sentiva come al suo solito

e...

1. Si e sentito cosi bene o cosi su che gli altri hanno pensato che lei non fosse diverso dal solito
e fosse cosi attivo e/o euforico che avrebbe potuto mettersi nei guai 1 No U Si

2. E stato cosi irritabile da urlare contro altre persone o provocare un litigio o uno scontro fisi-
co? U No O Si

3. Sieé sentito molto piu sicuro di sé rispetto al solito? O No O Si

4. Hadormito molto meno del normale e le sembrava di non aver bisogno di dormire? 0 No O Si

5. Parlava di piu e/o piu velocemente del solito? 1 No O Si

6. | pensieri le attraversavano velocemente la testa e non riusciva a rilassarsi?  d No 4 Si

7. Eraeccessivamente distratto e non riusciva a concentrarsi e mantenere |'attenzione? d No O Si

8. Ha sentito molta piu energia del solito? U No U Si

9. E stato molto piu attivo o ha fatto molte piu cose del solito? 1 No O Si

10. E stato molto pit socievole ed espansivo del solito, per esempio telefonando agli amici nel bel

mezzo della notte? U No 1 Si
11. E stato molto piu interessato al sesso rispetto al solito? QO No O Si
12. Ha fatto cose che erano inusuali per lei o che gli altri avrebbero potuto considerare eccessive,
sciocche, o rischiose? & No O Si
13. Ha speso cosi tanto da mettere sé stesso o la sua famiglia in difficolta? O No QO Si
14. Se ha risposto Sl a una o pit domande poste sopra: molte di queste situazioni si sono verifi-
cate nello stesso periodo di tempo? 1 No O Si
In quel periodo, assumeva droghe o grandi quantita di alcol? d No 4 Si
15. In che misura qualcuna di queste situazioni le hanno creato problemi - come essere incapace
di lavorare, avere problemi familiari, economici, o legali ; avere litigi o scontri fisici? Si prega di
selezionare una sola risposta.
U Nessun problema
O Problemi di lieve entita
O Problemi di entita moderata
O Problemi di grave entita
16. Qualcuno dei suoi parenti (figli, fratelli, genitori, nonni, zie, zii) ha avuto una malattia mania-
co-depressiva o un disturbo bipolare? 1 No O Si
17. Un professionista le ha mai fatto diagnosi di Disturbo Bipolare o di Psicosi Maniaco Depressi-
va? d No O Si

Risultato

ALTA PROBABILITA DI DISTURBO BIPOLARE

Se ha risposto Sl piu di 7 volte nelle prime 13 domande,
Se ha risposto Sl alla domanda numero 14

Se ha risposto Sl alla domanda numero 15

Bibliografia 2013.
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GIOVANNA MASALA, DOMENICO PALLI

Prevenzione mirata sui tumori
0 prevenzione primaria delle
malattie croniche degenerative?

Nei precedenti contributi abbiamo affrontato il
ruolo dell’alimentazione nel modulare il rischio di tu-
more, direttamente e tramite la sua influenza sul peso
corporeo. Le evidenze attualmente disponibili consen-
tono gia di identificare una serie di azioni che potreb-
bero tradursi in una riduzione del carico di tumori a
livello di popolazione. Il Fondo Mondiale per la Ricerca
sul Cancro ha stimato che nei paesi occidentali il 25%
di tutti i tumori potrebbe essere prevenuto con I'a-
desione alle Raccomandazioni riportate nel Rapporto
2007, mediante cioe I'adozione di un regime alimen-
tare corretto, la riduzione del sovrappeso e il raggiun-
gimento di livelli adeguati di attivita fisica giornaliera.
Stime coerenti sono state prodotte anche da altri or-
ganismi.

Tuttavia oltre a queste stime dovremmo conside-
rare I'effetto che interventi di prevenzione riguardanti
questi aspetti potrebbero avere su altre patologie cro-
niche quali le malattie cardio- e cerebro-vascolari e il
diabete che condividono con i tumori una serie di fat-
tori di rischio legati allo stile di vita, con una rilevante
ricaduta in termini di sanita pubblica.

Lo studio EPIC, come altri studi prospettici, ha
prodotto risultati interessanti per quanto riguarda le
malattie cardiovascolari (progetto italiano EPICOR) e il
diabete ( progetto europeo INTERACT).

Tra i risultati del progetto EPICOR segnaliamo I'as-
sociazione inversa tra una alimentazione ricca di ver-
dura a foglia e olio extravergine di oliva e I'incidenza
di patologia cardiovascolare su base ischemica nelle
donne, e pill in generale I'effetto protettivo di un pro-
filo alimentare di tipo mediterraneo nei confronti della
patologia cerebrovascolare. Si tratta di risultati in linea
con le conclusioni di recenti metanalisi sugli effetti
della dieta mediterranea su incidenza e mortalita per
queste patologie. Nell'ambito dello studio INTERACT
& stata segnalata una associazione positiva tra elevata
assunzione di carne rossa e proteine animali in genere
e rischio di diabete di tipo 2 e una associazione inversa
con elevati consumi di verdura e all'aumentare dell’a-
derenza ad un profilo di dieta mediterranea. Si tratta
di effetti modesti ma basati su analisi aggiustate per i
fattori di rischio noti e consolidati per questa patologia
e condotti su casistiche molto numerose.

Identificare i fattori di rischio e stimare nelle spe-
cifiche popolazioni le ricadute in termini di riduzione
del numero di casi di malattia in funzione della mo-
dificazione dei fattori di rischio € importante ma non
sufficiente per la prevenzione E necessario disporre
di evidenze che questi fattori possano effettivamente

essere modificati e sviluppare (e valutare) politiche e
programmi che riescano realmente a produrre gli ef-
fetti desiderati. In ambito alimentare e di promozio-
ne dell'attivita fisica le evidenze in questo senso sono
limitate e sono ancora pochi gli studi controllati che
possono essere trasferiti nella popolazione generale.
Levidenza di fattori di rischio a comune per le princi-
pali patologie croniche suggerisce I'importanza di un
lavoro che integri le competenze di ricercatori e opera-
tori sanitari di diverse discipline in modo da identificare
e sviluppare una strategia comune.

Inoltre & evidente che le campagne di promozione
rivolte a modificare i comportamenti individuali do-
vrebbero essere sostenute da azioni di tipo strutturale
sia a livello locale (“built environment”, es.piste cicla-
bli) sia per alcuni aspetti a livello normativo nazionale
(tassazione/regolamentazione di specifiche compo-
nenti ritenute dannose in cibi e bevande industriali).

™

Bibliografia
Le voci bibliografiche possono essere richieste a:
g.masala@ispo.toscana.it
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: PIZZA DI SCAROLA*

flngredienti: :

<Per l'impasto: 150 g farina integrale; 350 g farina di:

<grano tenero tipo”0”; olio extravergine d'oliva q.b.; ac-:

squa g.b.; 30 g lievito di birra.

<Per il ripieno: 4 scarole fresche; 8 acciughe sotto sale; s

$300 g olive di Gaeta; origano q.b.; pepe nero q.b.;

scapperi q.b.

* Preparate |'impasto per la pizza con la farina integrale, la*
«farina "0", il lievito di birra e I'olio extravergine di oliva e:
+fatelo riposare per '/ ora. :

+Pulite e tagliate la scarola. Saltatela in padella e aggiunge-:

‘tele acciughe, le olive snocciolate, il pepe nero, I'origano:

<e i capperi. Dividete I'impasto formando due dischi, fode-:

<rate con un disco una teglia tonda da forno, riempite con:

:l fipieno e coprite con il secondo disco richiudendo bene:

<ibordi. Cuocete al forno a temperatura media (200°C) per:

+20 minuti circa.

.
.

eccee

oee

TTEYY

eccee

.

<Una versione della pizza della tradizione napoletana rapi-+

+da da realizzare. L/mpasto con farina integrale e olio extra- -
svergine di oliva pud essere utilizzato anche per altre ton‘e-
:salate a base di verdura.

ocooonnoooo--oooo.oooo-ccooonnoooo-coooonoooo-cooo

* ricetta tratta dal volume “La salute in cucina. Le ricette
dello studio DAMA”
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46 RICERCA E CLINICA

ISABELLE FINI STORCHI

Reflusso faringo-laringeo,
un’affezione sempre
piu frequente
Diagnosi clinica e strumentale

Il Reflusso Faringo-Laringeo (LPR da Laryngo-
Pharyngeal Reflux) & un’entita distinta dal GERD
(Gastro Esophageal Reflux Disease) per modalita
di insorgenza, clinica e terapia.

Il danno da reflusso € espletato da liquido o
aerosol gassoso che, nel 95% dei pazienti non
gastro-resecati, & a pH acido e solo nel 5% &
alcalino.

Il danno mucoso & ulteriormente creato dal-
la pepsina, perfino a pH neutro.

Il LPR si differenzia dal GERD per reflussi piu
frequenti in ortostatismo, meno acidi (con pH
tra 5.5 e 4), pili brevi e pit frequentemente gas-
SOsi.

Per questo, spesso I'LPR non viene avvertito.

Mentre per produrre lesioni esofagee & ne-
cessario un pH < 4, per determinare flogosi o
lesioni delle pit fragili mucose faringo-laringee
é sufficiente un pH <a 5.5.

La mucosa esofagea pud risultare illesa da
50 episodi di reflusso al giorno, mentre per pro-
durre lesioni faringo-laringee sono sufficienti 3
reflussi a settimana.

Ecco perché nei pazienti con LPR, pirosi e
bruciore retrosternale sono assenti nel 70% o
piu dei casi e le lesioni esofagee, presenti solo
nel 12% circa.

Le manifestazioni cliniche di LPR sono: disfo-
nia imprevedibile, secrezioni catarrali/bruciore/
dolore/secchezza indicati spesso al giugulo, ra-
clage, sensazione di globo, scialorrea, attacchi
dispnoici da laringospasmo, tosse cronica “fa-
ringea” che pud precedere I'insorgenza di asma.

| segni e lesioni riconducibili a LPR sono:
faringite cronica “a ciottolato” (il 70% dei casi
circa di faringite cronica idiopatica & correlata
a LPR), edema e iperemia laringei in particolare
posteriori, ulcerazioni del 1/3 posteriore della
laringe che possono precedere la formazione di
granulomi, pseudosulcus da edema della faccia
inferiore della corda vocale, stenosi commissu-
rale posteriore da edema aritenoideo, stenosi
sottoglottica.

Lo pseudosulcus (Foto 2) correla in modo
statisticamente significativo con LPR ma non &
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specifico, cosi come tutte le altre lesioni ripor-
tate.

T

Foto 1 - Laringe normale.

Edema aritencidi e regions
inceraritencidea
Edema faccia inferiore
delle corde vocali
(pseudosulcus vecalis)
Ederna cordale

Obliteraziona del
ventricelo del Morgagni

Signora di 46 anni con sintomi e segni evidenti
{RSI = 18 & RF5= 13)

Foto 2 - Segni di LPR.

Foto 3 - Granuloma in paziente con LPR diminuito di oltre
il 50% in soli 45 giorni di terapia con PPl ad alto dosaggio.
La successiva exeresi, eseguita dopo molti mesi di terapia
per incompleta sparizione del granuloma ha confermato
istologicamente la diagnosi di granuloma.

L'LPR, inoltre, in presenza di surmenage vo-
cale puo favorire lesioni cordali quali noduli o
polipi (Foto 4-5) e I'edema di Reinke che insorge
abitualmente in fumatori.

L'LPR pu0 avere un ruolo nella genesi di neo-
plasie laringee (Foto 6) perché la pepsina de-
termina |'attivazione di geni oncogeni anche a
pH 7.

|sabelle Fini Storchi,
specializzata in
Otorinolaringoiatria e
Chirurgia Cervico-facciale
e in Audiologia. Ha
lavorato a Padova in
Chirurgia Endoscopica
delle Vie Aeree Superiori.
Dirigente Medico
Ospedaliero di | livello
fino al 2011 nella Clinica
Otorinolaringoiatrica
dell’AOU Careggi.
Attualmente &

libero professionista
Otorinolaringoiatra e
Audiologo in Firenze.



Foto 4 - LPR e noduli
(noduli freccia rossa,
segni di LPR freccia
gialla).

Foto 5 - Polipo
(freccia rossa) in pa-
ziente sottoposto a
malmenage  vocale
con intenso edema e
iperemia della larin-
ge posteriore da LPR
(freccia gialla).

Foto 6 - Pa-
ziente di 58
anni  fumatrice
con carcinoma
squamocellulare
(freccia  rossa)
della falsa cor
da vocale destra
con intensi segni
di LPR (freccia
gialla) e RFS 22.

Dato che non vi sono sintomi o segni pato-
gnomonici, sebbene spesso suggestivi di LPR, la
diagnosi necessita di step successivi.

La terapia con PPl ex iuvantibus (PPl test),
in assenza di riscontro obiettivo delle possibili
lesioni e di un percorso diagnostico, ha valore
diagnostico limitato.

Nel percorso diagnostico & prima importan-
te raccogliere I'anamnesi compilando il Reflux
Symptom Index (RSI) che & statisticamente at-
tendibile nell’evidenziare sintomi da LPR e, che
se ha punteggio >5, nella idonea situazione cli-
nica, € evocativo di LPR.

E poi necessaria una visita ORL meglio se in
VideolaringoScopia (VLS) osservando attenta-
mente non solo la laringe ma tutto il distretto.

Alla luce della VLS va redatto il Reflux Finding
Score (RFS) che da un punteggio alle lesioni os-
servate e puo dare un aiuto concreto per dia-
gnosi e quantificazione del danno. Se >11 &
fortemente evocativo di LPR.

Il RFS & un dato non oggettivo e operatore-
dipendente, sebbene ben riproducibile.

Siccome RSI e RFS, sebbene di ausilio, non
sono diagnostici, € necessario valutare I'LPR in
modo oggettivo, preciso e affidabile. L'Rx ipo-
faringoesofageo con mdc ha sensitivita molto
bassa e dunque & stato da tempo abbandonato
come test diagnostico per I'LPR.

L'esofago-gastroscopia non é diagnostica di
LPR ed & negativa nel 70% circa dei pazienti con
sintomi esclusivi di LPR.

La PH-impedenziometria esofagea multi-
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canale (Mll) & un esame altamente specifico e
sensibile ma ha lo svantaggio di essere talora
mal tollerato.

Un esame ambulatoriale all’avanguardia
meno invasivo e ben tollerato per misurare il
pH delle vie aero-digestive superiori & la pHme-
tria orofaringea Restech, piu sensibile rispetto a
quella tradizionale.

Il sondino ad Antimonio micronizzato & po-
sizionato in orofaringe e non in esofago e re-
gistra per 24 ore non solo i reflussi liquidi ma
anche |'aerosol gassoso, principale responsabile
dell’LPR.

Tale pHmetria ha detection rate e tempi piu
veloci dei comuni cateteri per pHmetria, specifi-
cita del 100% e alta sensibilita nel rilevare LPR.

Puo essere utile nei pazienti asmatici dato
che é stata verificata un‘alta prevalenza di LPR
misurato con pHmetria Restech in pazienti con
asma difficile da controllare.

Nella casistica preliminare personale di 21
pazienti sottoposti a pHmetria Restech, tale
esame si e rivelato utile per valutare |'effettiva
necessita di una terapia prolungata con PPI (la
letteratura indica il tempo di somministrazione
dei PPl necessario per migliorare i sintomi di LPR
almeno di 3 mesi) (Figura 1), la dose corretta o
la somministrazione a orari particolari di PPl alla
luce di tutti gli score registrati, correttivi mirati
di specifiche attivita del paziente, i sintomi del
paziente alla luce di consensuali cali del pH, la
presenza di LPR quale fattore causativo o ag-
gravante I'asma (Figura 2), la situazione effet-
tuando I'esame in corso di PPl in casi particolari
e infine per escludere la genesi da LPR di tosse
cronica con valutazione pneumologica negativa
e assenza di postnasal drip (Figura 3).

Un altro esame & il PEP TEST che determina
in laboratorio la presenza di pepsina nella saliva
ma non vi e ancora tuttavia una bibliografia si-
gnificativa per I'LPR.

Uno studio ha poi osservato che la pepsina
era presente solo nel 22% di casi con GERD con-
fermato.

(it "
o iy —
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Figura 1 - pHmetria Restech in soprano lirico con deterio-
ramento vocale progressivo e inconsapevolezza del reflusso
(freccia gialla: micro-sondino al di dietro dell’'ugola, freccia
azzurra: i molteplici reflussi notturni a pH < 5.5 con durata
globale di 7 ore e 4 min e reflusso piti lungo durato 52
minuti).
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Figura 2 - pHmetria Restech in paziente con segni di LPR,
asma allergico e continue riacutizzazioni bronchitiche (in
questo caso l'insorgenza quasi esclusivamente notturna
consente la. monosomministrazione di PPl un‘ora prima di
cena). Nel riquadro il posizionamento del microsondino.
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Figura 3 - pHmetria Restech in paziente di 63 anni con
tosse secca cronica da irritazione faringea da 1 anno, visita
pneumologia, prove allergiche negative, scarsi segni di LPR
(verosimilmente pregresso) e RFS 12 e RSI 9. La pHmetria
e risultata totalmente negativa per cui la somministrazione
ex-iuvantibus di PPl per 3 mesi sarebbe stata inutile).

Nei pazienti con sintomi esclusivi di LPR la
ricerca di Helicobacter Pylori non & necessaria
perché non correlato con I'LPR né con lesioni
preneoplastiche o neoplastiche laringee.

Per la diagnosi di LPR, vi possono essere vari
approcci:

1. Terapia empirica e miglioramento dei
sintomi ex iuvantibus ma per avere risultati sui
sintomi di LPR, la durata della terapia, alla luce
della bibliografia scientifica, deve essere almeno
di 3 mesi con bi-somministrazione di PPl (vice-
versa nell’esofagite da reflusso e sufficiente la
monosomministrazione). Cosi potrebbero es-
sere effettuate terapie lunghe e inutili oltre alla
possibile mancata diagnosi di lesioni faringo-
laringee.

2. Per selezionare meglio i pazienti e dun-
que consigliabile almeno la VLS redigendo i RSI
e RFS per dare un “punteggio” all’LPR.

3. Nei casi pit importanti (laringospasmo,
asma non allergico, tosse cronica con valutazio-
ne pneumologica negativa, aritmie cardiache,
professionisti della voce), per determinare la
dose ottimale di PPl e ben selezionare il pazien-
te da trattare, puo essere indicato aggiungere a
VLS+RSI+RFS anche la pHmetria orofaringea.

La risposta ai PPl e risultata superiore come
compliance e outcome nei pazienti selezionati
con pHmetria Restech rispetto a quelli trattati
solo empiricamente.

In conclusione, non vi sono sintomi né segni
patognomonici di LPR ma la VLS con redazione
di RSI e RFS e la pHmetria orofaringea possono
dare un aiuto molto concreto per la diagnosi di
LPR e la scelta dell'opportuno dosaggio dell’e-
ventuale terapia che, sempre, si deve accompa-
gnare alle note norme alimentari e posturali per
la prevenzione del reflusso. ™

Info: isabellefinistorchi@tiscali.it

I gruppi Balint
Paziente, professionista, malattia

Giovedi 22 Gennaio 2015, ore 20.30
Ordine dei Medici Firenze, Via G.C. Vanini 15

La monografia I gruppi Balint-Paziente, professionista, malattia (ETS, 2013), opera dei componenti
dell'Istituto di Formazione Psicosomatica di Firenze, descrive la storia dei gruppi Balint in Italia e alcune
esperienze formative che si sono realizzate con medici di medicina generale e con altri professionisti
delle professioni di aiuto, quali gli psicologi. Nel volume sono espressi anche i principi basilari di una
formazione di senso psicosomatico, principi che hanno caratterizzato la recente esperienza toscana di
formazione alla conduzione di gruppi Balint.

La presentazione della monografia sara loccasione per sviluppare e dibattere alcuni temi di partico-
lare interesse attuale, quali:

« il paradigma della complessita nell’attivita dei medici di medicina generale oggi;

« la formazione psicologica del medico di medicina generale e la sua specificita;

« igruppi Balint nei nuovi contesti della medicina;

o la formazione alla conduzione dei gruppi Balint: lesperienza della Regione Toscana.

Moderatori: A. Allamani, M.G. Sarti

Interventi di: A. Panti, M. Rosselli, A. Suman, P. Martellucci, M. Santini, L. Polenzani, S. Giovannoni,
M.G. Mori, M.P. Urbani, Rappresentante della Regione

Info: Dott. Allaman Allamani - 348.4100587

La monografia é scaricabile da: http://www.formas.toscana.it/rivistadellasalute/fileadmin/files/fasci-
coli/quaderni/Quaderno4_testo.pdf
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Gestione della terapia
anti-tromboembolica in
una popolazione di pazienti con
fibrillazione atriale non valvolare
in medicina generale

Premessa

La fibrillazione atriale (FA) & I'aritmia soste-
nuta piu comune nella pratica clinica, interes-
sando circa I'1% della popolazione generale,
con aumento progressivo all’avanzare dell’eta.
Secondo uno studio veneto, effettuato da me-
dici di medicina generale, non ancora pubbli-
cato, la prevalenza sarebbe ancora maggiore,
raggiungendo il 3,28%, quindi un massimalista
dovrebbe assistere in media oltre 40 fibrillanti.

Circa un terzo dei casi di fibrillazione atriale
rimane asintomatica e spesso non e diagno-
sticata.

L'aritmia determina un aumento significati-
vo della morbilita e della mortalita, prevalen-
temente a causa delle complicanze trombo-
emboliche a carico del SNC. Il rischio annuale
di ictus per i pazienti con fibrillazione atriale
parossistica (2,6-3,2%) e paragonabile a quello
dei pazienti con fibrillazione atriale permanente
(2,9-3,3%).

TAO e NAO

La terapia anticoagulante orale (TAO) con
dicumarolici riduce in modo significativo gl
ictus di origine trombo-embolica ed & consi-
derata di prima scelta anche se comporta un
aumento del rischio emorragico. L'ASA ed altri
singoli antiaggreganti, pur diminuendo il ri-
schio di ictus, attualmente non trovano invece
indicazione (linee guida ESC 2012, NICE 2014).
L'utilizzo della terapia anticoagulante orale ha
peraltro diversi limiti, in particolare la necessita
del monitoraggio della coagulazione.

Recentemente sono stati approvati, per
la prevenzione del tromboembolismo nella
fibrillazione atriale non valvolare, nuovi anti-
coagulanti orali (NAO). | dati derivanti dai trial
clinici pit importanti indicano, nel complesso,
per questa classe di farmaci, un profilo di effi-
cacia anti-tromboembolica simile a quello dei

dicumarolici, con una minore incidenza di ic-
tus emorragici. | nuovi anticoagulanti orali non
necessitano di monitoraggio della coagulazio-
ne, ma hanno lo svantaggio della mancanza
di antidoto e costi elevati. LAIFA ha istituito
un regime speciale di monitoraggio e stabilito
che la prescrizione sia effettuata previo piano
terapeutico specialistico da redigere telema-
ticamente seqguendo criteri assai piu restrittivi
rispetto a quelli delle linee guida ESC e NICE.

TAO e FA

La scelta della terapia si basa su strumenti
quali il CHA2DS2-VASc score per la stima del ri-
schio cardio-embolico mentre I'HAS-BLED, pur
se non vincolante, consente di stimare il rischio
emorragico. La percentuale di fibrillanti in te-
rapia anticoagulante orale & inferiore al 50%.
Esiste dunque una parte rilevante di soggetti
che, secondo le attuali linee guida, potrebbero
essere candidati alla terapia anticoagulante, ma
non la effettuano per vari motivi, ad esempio
potenziali controindicazioni, non corretta va-
lutazione del rischio trombo-embolico, scarsa
aderenza terapeutica per difficolta organizza-
tive/logistiche, timore di emorragie, rifiuto del
paziente.

Intervento

La Scuola di Formazione Toscana in medi-
cina generale, polo didattico di Pisa, ha effet-
tuato uno studio interclasse sulla gestione della
terapia anti-tromboembolica della fibrillazione
atriale, con la indispensabile collaborazione
dei corsisti e dei rispettivi tutors. Il progetto,
patrimonio dell’intera Scuola, ha previsto una
componente formativa principale, avente i se-
guenti obiettivi:

* identificare i pazienti affetti da fibrillazio-
ne atriale occulta, non diagnosticata;

* identificare i pazienti affetti da fibrillazio-
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ne atriale nota ma non trattata o trattata in
maniera inadeguata;

* valutare il possibile utilizzo, nei pazienti
naive ed in quelli gia in trattamento, della tera-
pia con i nuovi anticoagulanti orali*.

Mediante apposite queries, scelte con un
criterio di priorita in termini di sensibilita, sono
stati estratti dai software gestionali dei medi-
ci tutor i soggetti con fibrillazione atriale non
valvolare. Per ogni paziente e stata redatta una
scheda raccolta dati comprendente le ca-
ratteristiche anagrafiche, educazionali e clini-
che dei pazienti, in particolare la presenza di
fibrillazione atriale occulta o nota, I'attuazione
o meno della terapia anticoagulante orale, I'a-
deguatezza della stessa, I'indicazione ai nuovi
anticoagulanti orali secondo il giudizio del me-
dico e numerose altre variabili.

La presenza di fibrillazione atriale occulta
& stata ricercata mediante screening opportu-
nistico, attraverso la palpazione del polso per
30" in tutti i pazienti di oltre 65 anni giunti in
ambulatorio, per qualsiasi motivo, in un perio-
do di 30 giorni, con successivo ECG di confer-
ma in caso di sospetta aritmia.

| risultati preliminari serviranno per imposta-
re una ricerca piu accurata dei casi di fibrillazio-
ne occulta attraverso il calcolo di un follow-up
tarato sulla dimensione campionaria richiesta.

La terapia antitrombotica e stata conside-
rata:

* adeguata in presenza di TTR >= 70% in
soggetti con CHA2DS2-VASc >= 1;

* inadeguata nelle seguenti situazioni: a)
TTR < 70% in pazienti con CHA2DS2-VASc >=
1 gia in terapia anticoagulante orale; b) terapia
anticoagulante orale in soggetti con CHA2DS2-
VASc 0; ¢) terapia con ASA o con eparina in
pazienti con CHA2DS2-VASc >=1.

Lo studio ha previsto come obiettivi for-
mativi:

* studio pilota di individuazione dei pa-
zienti con fibrillazione atriale occulta;

* valutazione del trattamento nei fibrillanti
noti;

* individuazione delle cause del non tratta-
mento dei fibrillanti noti;

* individuazione delle cause di non ade-
guatezza della terapia nei fibrillanti noti;

* valutazione delle indicazioni alla terapia
con i nuovi anticoagulanti orali;

* analisi delle criticita della ricerca in medi-
cina generale.

* In una logica di ottimizzazione delle risor-
se, si ritiene prioritario rivolgere I'attenzione ai
soggetti fibrillanti non noti ed ai pazienti non
in terapia anticoagulante orale, rivalutare
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la necessita/praticabilita della terapia anticoa-
gulante e, per i non candidati al warfarin, va-
lutare l'introduzione dei nuovi anticoagulanti
orali secondo percorsi facilitati e concordati
con gli specialisti.

RISULTATI preliminari

Al momento sono disponibili i primi risul-
tati delle statistiche descrittive. Un‘analisi piu
dettagliata sara effettuata successivamente. |
pazienti analizzati, assistiti da 21 medici di me-
dicina generale, sono 707 (M 49.2% F 50.8%).
Le classi di eta sono mostrate nella Tabella 1:

Tabella 1 - Stratificazione dei pazienti per classi di eta.

Range eta (anni) | N |Percentuale

meno 65 82 11.60
>=65a <75° 161 22.77
>=75a <85° 291 41.16
>=85° 173 2447
Totale 707 100.00

| pazienti sequiti dai Centri specialistici ospe-
dalieri o universitari sono pari al 13% mentre
nel 77% dei casi sono seguiti dai medici di me-
dicina generale.

Sono stati individuati attraverso lo screening
preliminare due casi di fibrillazione atriale pri-
ma non noti.

L'aritmia, classificata in base all’eta di insor-
genza, si e distribuita come evidenziato nella
Tabella 2:

Tabella 2 - Stratificazione della fibrillazione atriale in base
al tempo trascorso dalla prima insorgenza.

Range eta (anni) Percentuale

dalla prima diagnosi

2 anni 0 meno 177 25,04
2-5 182 25.74
6-10 156 22.07
oltre 10 159 24.49
Totale 707 100.00

La tipologia di fibrillazione atriale é risultata
come evidenziato nella Tabella 3:

Tabella 3 - Stratificazione della fibrillazione atriale in base
alla tipologia di presentazione e durata.

Tipo di FA | N | Percentuale
Parossistica 212 29,99
Persistente 139 19,66
Permanente 345 48,80
Non nota 11 1,56
Totale 707 100.00

La terapia anti-tromboembolica (di qual-
siasi tipo) e risultata praticata in 609 pazienti
(86,14%).

Le terapie sono risultate ripartite come evi-
denziato nella Tabella 4:



Tabella 4 - Trattamento antitromboembolico.

Terapia | N | Percentuale

TAO 363 51,34
Antiaggreganti 163 23,06
TAO + Antiaggreganti 12 1,70
NAO 37 5,23
EBPM 26 3,68
EBPM + Antiaggreganti 6 0,85
Nessuna 96 13,58
Altro 4 0,57
Totale 707 100,00
Conclusioni

La terapia anticoagulante orale ¢ risultata
prescritta in oltre il 50% dei pazienti conside-
rati, percentuale simile a quella descritta in altri
studi condotti nel real world. In base ad una
valutazione preliminare le principali cause del
mancato trattamento (I'analisi & tuttora in cor-
s0) sono risultate la incorretta valutazione del
rischio trombo-embolico, con scarsa attenzio-
ne allo score CHA2DS2-VASC, la sopravvaluta-
zione del rischio emorragico dei dicumarolici,
la presenza di comorbilita, il timore di scarsa
aderenza terapeutica e I'eta avanzata. In par-
ticolare & emersa la grande rilevanza attribuita
dal medico al rischio emorragico della terapia
anticoagulante orale rispetto a quello derivante
dall’utilizzo degli altri antitrombotici “classici”,
in particolare degli antiaggreganti, opinione
che non sembra suffragata dalle evidenze che
mostrano un rischio di emorragia simile tra te-
rapia anticoagulante orale e ASA.

E apparso inoltre molto elevato il tasso di
giudizi all'indicazione alla terapia con i nuovi
anticoagulanti orali rispetto alle reali indicazio-
ni delle normative di rimborso stabilite dall’Al-
FA, ma meno elevato rispetto a quello racco-
mandato dalle attuali linee guida (ESC, NICE).

Il presente studio rappresenta la base per ef-
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fettuare ulteriori azioni di audit volte al miglio-
ramento dell’appropriatezza terapeutica della
terapia anti-tromboembolica in medicina gene-
rale e costituisce un’utile base di confronto con
i colleghi specialisti per la definizione ed imple-
mentazione di percorsi diagnostico-terapeutici
che consentano la prescrizione di una terapia
antitrombotica personalizzata, secondo i reali
bisogni degli assistiti, graduati con criteri di ac-
cesso, orientati al raggiungimento del miglior
rapporto costo-beneficio di salute pubblica.
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CORSI E CONGRESSI

La salute, la malattia e il filo rosso dell’infiammazione
Il contributo della Psiconeuroendocrinoimmunologia allo studio
e alla cura delle malattie inflammatorie immuno-mediate

Firenze, 17 gennaio 2015
Auditorium di Sant’Apollonia, via S. Gallo 25, 8.30-18.00

La giornata di studio, organizzata dalla Societa Italiana di Psiconeuroendocrinoimmunologia, ha due obiettivi principali: da un lato,
la ricognizione delle evidenze e delle ipotesi scientifiche che legano I'infammazione a una molteplicita di disturbi e patologie in
diversi distretti dell’'organismo e, dallaltro, I'esame del legame bidirezionale tra condizione psichica, stress emozionale e infiam-
mazione. Le finalita sono quelle di conoscere meglio il funzionamento dell’'organismo umano in salute e malattia per fondare
una pratica terapeutica che integri la dimensione biologica e quella psicologica, migliorando I'efficacia e la sicurezza delle cure.
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MAURO BARNI

Paolo Mascagni (1755-1815)

Maestro di Scienza, d'Arte, di Democrazia
a Siena, In Toscana, In Europa

PAOLO MASCAGNI

1A TN DEXEGAGD DEL FOCUST ENCTNWY 14 LETGE RABON

Nasceva a Pomarance, il 25 gennaio 1755,
il genio italiano dell’Anatomia umana, della cui
scomparsa, avvenuta nel 1815, ricorrera tra poco
il secondo centenario: un Uomo che merita un
particolare ricordo certamente pertinente all’Ac-
cademia (i Fisiocritici, le Universita e gli Ospedali
storici di Siena, di Pisa, di Firenze) ma anche alla
comunita regionale e alle pubbliche istituzioni a
partire dai Comuni, in particolare quelli delle tre
citta universitarie toscane, illuminate da una vi-
cenda di straordinaria incisivita culturale ed etica,
segnata da successi e persecuzioni, ma illuminata
sempre dal soffio di una eccellenza scientifica e
ideale, produttiva di opere eccezionali, esemplari
e essenziali per il progresso delle conoscenze bio-
logiche e ambientali. Si pud comunque esser ben
certi che nei grandi centri della cultura medica e
naturalistica (Parigi, Vienna) ove sono custoditi
i prodotti del suo Magistero, la sua personalita
verra degnamente e orgogliosamente onorata,
insieme alle immagini che Egli ha lasciato, a testi-
moniare una indagine ancor fertile d'ispirazioni,
ancor stupefacente per sensibilita estetica.

Paolo Mascagni veniva da una famiglia bene-
stante, con dimora e beni a Castelletto, una bor-

Toscana Medica 10|2014

gata di Chiusdino, in terra, dunque, senese. Non &
indifferente considerare come singolare quel lem-
bo toscano, in cui Paolo trascorse un’infanzia fe-
lice: una propaggine impervia ed aspra del Gran-
ducato del tutto omogenea e poi spartita, smus-
sando gli angoli e il buon senso, tra le provincie
di Grosseto, Siena e Pisa, un’enclave avvincente
per la tempesta collinare scoscesa, boscosa, per i
misteri profondi di una terra profondamente roc-
ciosa, screziata sin nell’intimo da filoni minerari di
pirite, di antimonio, di lignite e soprattutto tesa,
fino al rigurgito esplosivo, dai gas ipogei e dai va-
pori caldissimi: magma e forze endogene, come
oggi si dice, che hanno condizionato nel bene e
nel male il lavoro operaio, il destino, il carattere
stesso della gente.

Il piccolo Mascagni anche «negli infantili tra-
stulli» come scrivera un suo collaboratore «non
mancava di domandar conto dell’'una o dell’altra
cosa che gli si presentava davanti agli occhi» an-
siosi di capire la natura delle cose a cominciare
dai lagoni (o soffioni) che qua e la prorompeva-
no alti dal suolo, si erigevano come pennacchi
pomposi, fortemente rombanti e che oggi sono
in larga misura imbrigliati, soprattutto a Larderel-
lo, sin dall’800 diventato, anche per le ricerche di
Mascagni e I'imprenditoria dei De Larderel, cen-
tro di produzione di preziose sostanze chimiche
e oggi di energia pulita, termica ed elettrica, di
calore per le serre dei fiori stupendi.

Bisogna proprio pensare che quelle terre alte
e turbolente siano state capaci di imprimere nella
gente che le popolavano, per sfuggire la malaria,
ritirandosi sui paesi per lo piu arroccati su colli
scoscesi (Montieri, Chiusdino, Boccheggiano, Ca-
stelnuovo della Cecina, San Dalmazio, Pomaran-
ce), lo stigma d’ansia e di fervore maremmano:
gente gia attratta dall’anarchia, fiera ed eroica
nell’Antifascismo (Roccastrada) e nella Resistenza
(Niccioleta), rabbiosamente stoica nel massacran-
te lavoro di miniera. Ricordiamo Ribollq, rileg-
giamo le pagine di Bianciardi e Cassola! E gente
inquieta, taciturna, attenta, un po’ ribelle verso
ogni conformismo, forse, anche queste sugge-
stioni ambientali e sociali connotarono in Paolo
il suo intelletto shalorditivo e precocissimo tanto
che fu mandato a studiare a Siena fin da piccolo,
ove ebbe accesso a 17 anni ai corsi universitari di
Fisica, Geometria, Medicina, per approdare all’A-
natomia umana, venendo ben presto definito dai
Maestri solertissimo, amatissimo, eruditissimo, in
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Vicepresidente del
Comitato Nazionale di
Bioetica, Ordinario di
Medicina Legale dell’'Univ.
di Siena, ex Sindaco

di Siena, gia Rettore
dell’Univ. di Siena.



definitiva, superlativo.

E c'era da esserne fieri, nel piccolo Ateneo
d'allora, appena ripristinato, come lo fu il suo
professore, I'anatomico Tabarrani, un fautore del-
la nuova universita e del rapporto con I'Accade-
mia dei Fisiocritici, rifiorita anch’essa negli ultimi
decenni del secolo “illuminato”, grazie alla rifor-
ma di Pietro Leopoldo di Lorena, Principe dalla at-
tenta saggezza politica, che particolarmente va-
lorizzd Siena, per merito anche di Pompeo Neri,
ministro prezioso e del magistero economico di
Sallustio Bandini.

Il venticinquenne Paolo, forte della acquisita
e riconosciuta eccellenza didattica e scientifica,
accedeva cosi alla docenza universitaria, dedi-
candosi alla indaginosa e originalissima opera
illustrativa e dimostrativa del sistema linfatico
nell'uomo, ch’egli seppe render evidente nel ca-
davere, iniettando nel reticolo dei vasellini, il liqui-
do mercurio metallico, I'argento vivo che, per il
suo alto peso specifico, scivolava lentamente nei
loro lumi, svelandone il percorso e il destino di
funzioni essenziali alla vita.

[ linfatici (di cui nell'ingenua lapide mortuaria
paesana é definito I'inventore) furono da lui evi-
denziati in tutto il corpo umano, eccezion fatta
per il cervello, e le evidenze della ricerca furono
subito presentate ai diffidenti colleghi dell’Acca-
demia (di cui nel 1798 sarebbe diventato Presi-
dente) e anche agli studenti del corso, attraverso
la esibizione di stupendi disegni su tavole a co-
lori, di preparati essiccati delle strutture e degli
organi umani, di cere capaci di restituire imma-
gini tridimensionali a colori. La fitta rete linfatica

Figura 1

FRAMMENTI DI STORIA 53

dell'uomo era (e resta) assolutamente visibile e
rilevabile per I'essere stata eternizzata dal mer-
curio. Le opere stupende, le tavole soprattutto e
le cere hanno assicurato una suggestione icono-
grafica dei vasi linfatici in una stupenda edizione
(la prima), presentata a Pisa nel 1788 dallo stesso
Pietro Leopoldo (Figura 1).

Nasce ben presto persino I'idea generosa di
un trattato generale del corpo umano, la Grande
Anatomia, che vedra la luce sempre a Pisa molti
anni dopo la morte dello Scienziato con il con-
corso diillustri incisori e pittori che, sotto la guida
del Maestro, produssero una mirabile iconogra-
fia. Delle celebrate tavole furono realizzati esem-
plari (sin dal 1782) anche per i musei fiorentini
e, soprattutto per il Gabinetto Reale di Storia
Naturale, personalmente consegnati dall’Autore
all'illuminato Granduca Pietro Leopoldo. A Pari-
gi, dopo qualche peripezia burocratica dell’Ac-
cademia delle Scienze, era stata intanto trion-
falmente accolta la prima parte dell'opera sui
linfatici che raccoglieva e illustrava una ventina
di tavole con didascalia in lingua francese (Pro-
dréme d’un ouvrage sur le systéme des vaisseaux
lynphatiques) mentre qualche anno dopo (1787)
fu completato il volume costituito da 22 tavole
(Vasorum lynphaticorum historia et iconographie
...), curato a Siena dalla tipografia Pazzini. Que-
sta Historia, patrocinata da Pietro Leopoldo come
espressione massima di una genialita anticipatri-
ce, fu sostenuta e lanciata in Italia e in Europa
da lui che sarebbe divenuto Imperatore d’Austria.

In un appassionato saggio biografico, redatto
quale guida alla conoscenza di un indimenticabi-
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le Maestro, il biochimico Carlo Ricci (Paolo Ma-
scagni e il suo tempo, Siena 1996, un autentico
florilegio curato da Francesca Vannuzzi, storica
della Medicina) lo definisce come «una delle fi-
gure piu significative del mondo scientifico della
seconda meta del XVIIl secolo ... insigne anato-
mista si, ma anche ... apportatore di contributi
innovativi nei campi della Chimica, della Mine-
ralogia, dell’Agricoltura: Uomo del suo tempo
non alieno al fiorire delle nuove idee» tanto da
contribuire, con passione e prestigio esemplari
all'epopea giacobina senza mai distrarsi dal lavo-
ro, convinto com’era dei valori della eguaglianza,
della giustizia e della liberta, cui la Scienza libera
da qualsiasi vincolo, costituisce il pit nobile orpel-
lo e il viatico irresistibile.

E tuttavia, le invidie e le maldicenze non lo
risparmiarono, anzi lo colpirono vilmente tanto
pit quanto la sua fama informava e stimolava il
progresso. | motivi del sospetto, peraltro tenuto
a freno dalla grande considerazione acquisita
dal Mascagni nei piu alti ambiti istituzionali to-
scani, erano fomentati da piccoli frequentatori
del Santa Maria della Scala, medicastri e padri
cappuccini, che riferivano dell'ascendente del
Maestro sui giovani cui avrebbe dispensato idee
libertine oltre che libertarie e vantato il primato
della Scienza, persino disattendendo le prescri-
zioni non solo etiche ma persino dietetiche della
Chiesa. Niente di meno! In realta, I’Anatomico,
impegnato in una ricerca vittoriosa resa possibile
anche da un clima di idee nuove e feconde, «piu
0 meno consapevolmente (lo scrive Laura Vigni
in un capitolo del ricordato volume)» si esaltava
umanamente nella sua idealita. Gli spiriti eletti lo
chiamavano «Maestro di vita, punto di riferimen-
to per i molti che lo seguivano» e sentivano in Lui
il fascino stimolante e insinuante della modernita
e della democrazia. Nel 1798 fu deferito alle Au-
torita civili perché si sarebbe vantato di far parte
della Loggia massonica degli /lluminati, soppressa
subito dopo la sua costituzione. La partecipazio-
ne a quel tempo del Mascagni «& molto dubbia»

. «anche se & certa» la sua adesione alla loggia
Napoléon di Firenze, fra il 1808 e il 1814 (ma
erano gia altri tempi!).

A Siena, comungue, non fu dato seguito alle
varie dicerie e il personaggio non fu neppure
troppo ossequioso nei confronti del commissario
delegato francese, piombato nel marzo 1799,
che tuttavia, ben lavorando sul sogno repubbli-
cano dello Scienziato (che non era acqua e nem-
meno pallida linfa!) lo convinse ad accettare dal
Governatore francese l'incarico di far parte della
municipalita come responsabile dell'assisten-
za pubblica o della pubblica istruzione, incarico
svolto con dedizione e competenza in una citta
incredula e bigotta. Pochi giorni dopo la prima
dipartita delle truppe napoleoniche, il Mascagni
fu coinvolto nella sciagurata e proditoria invasio-
ne degli aretini, che al grido di Vivamaria, misero
al rogo, nel campo, una ventina di pacifici ebrei
senesi e andarono a prelevare il Mascagni, sot-
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toponendolo a percosse, cui a stento soprawvis-
se. Nonostante la fluidita delle vicende politiche,
I'indomito studioso rimase a lungo incarcerato e
poi processato a Siena e a Firenze sino all’assolu-
zione definitiva alla fine del 1801. Il Re d'Etruria,
espressione del nuovo potere post-rivoluzionario,
lo reintegrava nella vita universitaria, nominando-
lo Professore di Anatomia a Pisa, con I'obbligo di
tenere un corso settimanale anche a Firenze. E la
sua opera continuo soprattutto a Firenze, ove le
sue cere furono accresciute e mostrate al mondo
scientifico di allora. Nel 1807, fu istituito lo Stu-
dio Fiorentino, e al Mascagni fu data la cattedra,
che aveva sino ad allora tenuto al Santa Maria
Nuova. Lamore per Siena rimase in lui rappreso
nel ricordo agghiacciante di una cieca, terribile
persecuzione. Non tornd piu in citta, a lavorare
nei fondi umidi eppur tanto fertili dell’Ospedale
di Santa Maria della Scala.

Durante uno dei suoi soggiorni al paesello
della sua infanzia, I'ormai famosissimo studioso,
moriva il 19 ottobre 1815 per un attacco di ma-
laria perniciosa.

| Fisiocritici di Siena lo hanno sempre venera-
1o, celebrato nel bicentenario della nascita (1955)
e in occasione di una esposizione delle sue ope-
re amorevolmente raccolte in una sala suggesti-
va dell’Accademia. La sua ricerca, cosi originale
e complessa, fu ripresa negli ultimi decenni del
‘900 da un grande anatomico dell’Ateneo sene-
se, Leonetto Comparini, che ne ha esaltato con i
mezzi del progresso scientifico e con I'ausilio del
radiologo Carlo Stuart I'eredita attraverso docu-
mentazioni e applicazioni di straordinario valo-
re, anch’esse integrative oggi di un patrimonio
culturale elevatissimo e prowvido. Non a caso |l
Comparini, di Massa Marittima, veniva dalla stes-
sa terra! Celebrando la “Grande Anatomia” che
fu l'opera ultima e postuma del Mascagni, edita
decenni dopo la sua morte, il Comparini scriveva:
«Chi coltiva lo studio delle scienze anatomiche,
di fronte al monumentale lavoro (del suo prede-
cessore), Non puod NON ripercorrere senza emozio-
ne il cammino della evoluzione del pensiero che
sempre & scritto nelle opere dei Grandi» e definiva
il Trattato come «il coronamento sommo di una
autentica maturazione filosofica, scientifica ed
estetica che, muovendo degli strettissimi rapporti
che legano la scienza e le arti figurative ... si su-
blima un vero e proprio processo di identificazio-
ne» (Figura 2).

Come si e gia accennato il Mascagni tornava
spesso alla casa paterna, ove lavorava e scriveva
d‘agricoltura e di chimica e sperimentava soprat-
tutto sul caldo vapore dei lagoni, alla ricerca dei
componenti chimici, del borace in primo luogo,
che arricchi il nobile De Lardarel, cui deve il nome
il villaggio operaio sorto attorno alla sua villa-
castello; ma soprattutto vi rintracciava le ragioni
e le radici di una passione che lo stava portando
molto in alto, nel cenacolo stesso dei piu grandi
scienziati d'ogni tempo.

A due secoli dalla morte, & bello pensare e
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sperare che non solo qui a Siena la memoria di
Paolo Mascagni, dell'lUomo dai solidi ideali de-
mocratici, sia celebrata in modo consapevole e
solenne, non solo dall’Accademia che Sara Ferri
oggi mirabilmente presiede, e non solo dalle
Universita toscane, ma anche dalla comunita re-
gionale e dalle istituzioni democratiche dai suoi
luoghi d’origine e di lavoro, con l'orgoglio e la
mission di tener viva I’'esemplare memoria di un
conterraneo che seppe difendere in tempi cala-
mitosi, gli ideali di liberta e di giustizia e pose per
essi a rischio la stessa vita, nonché gli Onori e
gli Agi brillantemente acquisiti, con la dedizione
piu profonda e fertile ad una ricerca scientifica,
essenziale alla cultura europea.

Una grande mostra consacrata alla comple-
mentarieta tra Arte e Scienza, in cui far confluire
il patrimonio di icone di una stupefacente ricerca
di opere, di preziosi libri, di memorie e di miti
presenti a Siena e non solo ai Fisiocratici (anche
in un piccolo museo universitario dedicato al
Comparini, che custodisce preziosi e poco ac-
cessibili esemplari), presente a Pisa, a Firenze, a
Vienna, a Parigi, potrebbe costituirsi un viatico
fervido per Siena, una testimonianza di splendo-
re, un atto di fede nella Scienza, cui la nostra
fede antica deve sentirsi vocata.

™
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Figura 2

FRANCESCO CARNEVALE

Andrea Corsini (1875-1961)
e il “primato” italiano
della scoperta della patologia
da strumenti vibranti

"“Or sono circa tre anni che nel cantiere di Riva
Trigoso veniva adottato per ribattere i buloni ed
i chiodi delle navi uno strumento di recente in-
venzione del quale diremo tra poco e che dagli
operai fu ben presto accusato di essere dannoso
alla loro salute. Sorse fra gli operai stessi una su-
bitanea agitazione ed un tentativo di sciopero;
Il per Ii fu dai superiori accordata la sospensione
del lavoro con tali strumenti e tutto si acquieto,
ma essendosi tosto dalla direzione del cantiere
ripristinato I'uso di essi gli operai tornarono dopo
qualche tempo a richiedere I'abolizione o la ri-
forma di tal sistema di lavoro, finché, nulla otte-
nendo, addivennero all’ultimo sciopero ...". Uno
sciopero “d’indole prettamente igienico”.

Questo ¢ l'incipit di un articolo dal titolo “Gli

strumenti ad aria compressa in rapporto all'igie-
ne dell'operaio” che compare in uno dei primi
numeri del “ll Ramazzini — Giornale Italiano di
Medicina Sociale” che si pubblica a Firenze; sia-
mo nel 1907 e I'autore & Andrea Corsini (1875-
1961) che in quanto ad affiliazione riporta: “Me-
dico aggiunto dell’Ufficio d’lgiene del Municipio
di Firenze". Vengono descritti con molta cura gli
strumenti contestati, il loro “effetto portentoso”,
e quindi i risultati di una sommaria ma non bana-
le “inchiesta igienico sanitaria” che ampio spazio
riserva all'anamnesi ed alle ragioni dei lavoratori
interessati. Scrive Corsini: “mi colpi perod anche
['effetto che essi producevano sul braccio e sulla
persona degli operai che lo adoperavano. Essi,
nella rapida corsa che il pistone esequisce avanti
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ed indietro per battere sullo scalpello o sul mar-
tello, provocano un rumore simile a quello di un
automobile ferma ma col motore in azione e si
hanno delle incessanti scosse che comunicano al
braccio ed al petto dell’operaio un forte tremolio
paragonabile nella forma a quello provocato da
un concussore elettrico per la tremuloterapia.”
Nell’articolo, il fiorentino prende in conside-
razione la scarsa e comunque poco pertinente
letteratura sugli strumenti vibranti e critica al-
meno in parte i risultati di un‘inchiesta ad hoc
sollecitata dai lavoratori, concessa dall’”Ufficio
del Lavoro” ed affidata a Pietro Canalis (1856-
1939), professore di igiene nell’Universita di Ge-
nova, all'epoca anche medico provinciale sempre
a Genova, ed all'ingegnere Efrem Magrini (1876-
1926), delegato speciale dell’Ufficio del Lavoro
per la Liguria ed il Piemonte. Conclude quindi il
suo lungo scritto con precetti di ordine preventi-
vo fondati sul “buon senso” etico ed igienistico,
compatibili con la ineluttabilita ed utilita del pro-
gresso tecnico rappresentato dall’avvento degli
strumenti vibranti nell'industria: “Dobbiamo per-
cio noi concludere contro ['uso del sistema Pneu-
matico? No, ben lungi da cio” ... “Si cerchi quin-
di anche nel caso nostro di ridurre le ore di lavoro
facendo dei turni, concedendo pitu frequenti ri-
posi, alternando I'una all’altra lavorazione, cer-
cando poi di attuare tutti quegli espedienti che
la pratica puo suggerire e I'esigenza delle speciali
industrie pud permettere. Si cerchi poi con I'uso
pil esteso di cavalletti ecc. di render meno gra-
voso il lavoro la dove 'operaio deve sostenere
anche il peso dello strumento, nulla tralasciando
per mitigare gli effetti spiacevoli di questo nuovo
sistema di lavoro. Altrimenti non solo si trasgre-

Andrea Corsini.
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dira ad ogni piu elementare precetto d’igiene
compromettendo la salute dei nostri simili, ma
si rischiera anche di provocare delle reazioni che
posson condurre al forzato abbandono di quel
che rappresenta un importante passo in avanti
per le nostre industrie. Si faccia in maniera che
I'operaio per il primo accetti volentieri lo stru-
mento che a lui viene affidato per il suo lavoro, e
se anche talora cio che & nuovo puo in lui destare
vani ed infondati sospetti, si possa con coscienza
rassicurarlo in modo che col tempo i fatti venga-
no a darci ragione”.

E comprensibile che il medico (e buon foto-
grafo), di fronte al complesso fenomeno dello
“sciopero delle macchinette” si sia appassiona-
to ai fatti sanitari e alla possibile riduzione del
danno prodotto e che non abbia ammesso, e co-
munque non ne fa cenno, che la preoccupazione
maggiore dei lavoratori in quella occasione fosse
la perdita della propria tradizionale professiona-
lita di calafati, capaci di ribadire magistralmente i
chiodi con il martello, il fatto che quegli stessi sa-
rebbero potuti essere sostituiti da giovani operai
non specializzati e che alla fine avrebbero avuto
armi spuntate nelle loro rivendicazioni salariali.
La lotta per la salute non era dunque separabi-
le, come spesso succede, da aspetti pit generali,
anche cruciali, relativi al ruolo sociale ed ai diritti
acquisiti dai lavoratori con precedenti impegnati-
ve vertenze sindacali e politiche.

Andrea Corsini non & e non sara un medico
del lavoro e non pubblichera altri scritti sulla sa-
lute dei lavoratori; si capisce che il suo interessa-
mento per gli effetti degli strumenti vibranti ad
aria compressa & occasionale; egli stesso tutta-
via non trascura di seguirne, almeno nel breve
termine, le vicende tecniche e scientifiche. Leg-
ge con interesse un articolo che tre anni dopo,
nel 1910, scrive sullo stesso argomento Giovanni
Loriga (1861-1950) ed interviene subito con una
breve nota sempre su “ll Ramazzini” conferman-
do nella sostanza i contenuti dell’inchiesta svolta
a Roma da quest'ultimo e sente di dover dichia-
rare: “lo posso adunque con ragione chiamarmi
del tutto sodisfatto della relazione Loriga e tanto
pit lo posso perché queste norme ch’egli oggi
suggerisce per gli scalpellini, io aveva, in massi-
ma invocate nel 1907 per una lavorazione sotto
tutti i punti di vista assai pit gravosa all’operaio,
quale appunto quella di cui ho parlato, ossia per
la ribaditura dei buloni nei cantieri navali e me-
tallurgici.”

Da gentiluomo, Corsini non insiste aperta-
mente, a futura memoria, sulla precocita e la
completezza delle sue osservazioni. Sembra che
abbia contezza dell'inutilita di una simile posi-
zione: Loriga, medico ed igienista industriale
di professione, allora ben inserito nelle vicende
ministeriali, futuro Ispettore medico capo del
lavoro, estende la sua indagine a livello nazio-
nale, descrive con piu precisione la “sindrome
vasospastica” quale effetto “funzionale” del
prolungato uso di strumenti vibranti sull’asse
mano-braccio, prospetta degli accordi, anche di



tipo economico, tra lavoratori e datori di lavo-
ro, firma poi altri articoli che lo renderanno noto
a livello internazionale, prima della americana
Alice Hamilton (1869-1970) che si occupera a
fondo dell’argomento, ed il suo cognome diven-
tera eponimo della sindrome occupazionale da
agenti fisici, una associazione di sintomi e segni
che tanto richiama quella che Maurice Raynaud
(1834-1881) aveva descritto come malattia idio-
patica nel 1862.

La lunga e proficua carriera professionale e
scientifica di Andrea Ferdinando Corsini sara
scandita da eventi di grande rilevanza ma su per-
corsi diversi da quelli della medicina del lavoro.
Dopo la laurea e I'immancabile “tour” di appren-
distato a Vienna & prima assistente presso il “La-
boratorio di Materia Medica e Farmacologia Spe-
rimentale” diretto da Giovanni Bufalini e quindi
(dal 1902 al1906) presso I'lstituto di Igiene di
Giorgio Roster (1843-1927). Per incarico di Pietro
Grocco (1856-1916), come molti clinici dell’epo-
ca molto interessato all’”idrologia medica”, in-
daga e scrive sull’azione idropinica delle terme
di Porretta, lavoro questo che gli apre la strada
del laboratorio di batteriologia del comune di
Firenze e da qui all'"Ufficio di Igiene” come vice-
direttore e poi nel 1928 direttore, posto che oc-
cupera ininterrottamente fino al 1953. Nel 1909
consegue la libera docenza in igiene ricevendone
poi l'incaricato di insegnamento alla Facolta di
Magistero. Ha lasciato ottanta pubblicazioni di
igiene e batteriologia tra le quali si segnala un
volumetto del 1908, “Cenni statistici sull’alcooli-
smo in Italia con speciale riguardo alla Toscana”.

Corsini e passato alla storia pit che per la
sua quasi cinquantennale pratica di igienista per
I'impegno e la ricerca condotti precocemente e
parallelamente alla sua professione nel campo
della storia della scienza e della medicina. Ade-
risce dalla sua fondazione alla “Societa Italiana
di Storia Critica delle Scienze Mediche e Natura-
li” promossa da Guido Baccelli (1830-1916) nel
1907 e presieduta a lungo da Domenico Barduz-
zi (1847-1929) che sara storico della medicina
a Siena. Al primo congresso della Societa, nel
1912, presenta la relazione “Sull'importanza e
sui metodi di divulgare la conoscenza della storia
delle scienze in genere e della medicina in spe-
cie”, ma si era gia fatto notare per la pubblicazio-
ne di un prezioso volumetto, “La Moria del 1464
in Toscana e l'istituzione dei primi lazzaretti in
Firenze e Pisa”, al quale sequono “Il costume del
medico nelle pitture fiorentine del Rinascimento”
e “Malattia e morte di Lorenzo de’ Medici duca
d’'Urbino”. Con tali pubblicazioni, nel 1913, Cor-
sini consegue, presso I'Universita di Siena, la li-
bera docenza in storia della medicina. Dal 1922
& direttore della “Rivista di Storia Critica delle
Scienze Mediche e Naturali”, organo della Socie-
ta di cui diventa presidente nel 1940.

A Firenze Corsini anima un gruppo per la
tutela del patrimonio scientifico nazionale che
da vita, nel 1925, ad un “Istituto di Storia del-
la Scienza” che organizzera nel 1929 la prima
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importante mostra nazionale di strumenti scien-
tifici. Listituto, ben supportato da Piero Ginori
Conti (1865-1939), avra sede dal 1930 nella pre-
stigiosa sede di Palazzo Castellani e diviene "Isti-
tuto Museo di Storia della Scienza” (oggi “Mu-
seo Galileo”) che grazie a Corsini che lo dirigera
sino alla morte non fa che crescere diventando
una delle istituzioni piu autorevoli nel campo
della museologia scientifica; cosi fortunatamente
succedera con i suoi successori, la diligente allie-
va Maria Luisa Righini Bonelli (1917-1981) e, dal
1982, Paolo Galluzzi.

Corsini continuera a far ricerca ed a pubbli-
care buoni titoli: “Medici Ciarlatani e Ciarlatani
Medici”, “Antonio Cocchi: un Erudito del Sette-
cento”, “Le Scienze Biologiche nel Rinascimen-
to”, il "Catalogo degli Strumenti del Museo di
Storia della Scienza” e, per ultimo, “I Bonaparte
a Firenze"”. Tra i suoi meriti vanno ascritti anche il
sorgere, nel 1942, della Domus Galileiana a Pisa
e, nel 1959, il varo della rivista Physis.

Il “Museo Galileo” possiede il “Fondo Cor-
sini”, i libri e le carte del suo fondatore, oggi
ben ordinato e catalogato, che comprende oltre
2.500 lettere e cartoline ricevute da Corsini dalla
fine dell’Ottocento al 1957. Vi figurano missive
di storici della scienza, di personalita della cultu-
ra italiana, ma anche di medici del lavoro come
Luigi Devoto (1864-1936), Gaetano Pieraccini
(1864-1957), Luigi Carozzi (1875-1963) e Guido
Y. Giglioli (1875-1939); quelle indirizzate a Corsi-
ni da questi ultimi sono quasi esclusivamente di
carattere personale, privi comungue di significati
storici e scientifici per la medicina del lavoro. TM

Info: fmcarnevale@gmil.com

Er
£

Lavoratore che manovra uno strumento vibrante. Fotogra-
fia di Andrea Corsini, 1907.
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MARIA RENZA GUELFI, MARCO MASONI

Le licenze
Creative Commons

A un primo impatto, al lettore potrebbe sem-
brare poco pertinente un articolo che tratta di di-
ritti di proprieta intellettuale su una rivista di Me-
dicina e Sanita Pubblica. In realta € assai probabile
che molti di voi, durante attivita di aggiornamento
professionale, abbiano consultato e (ri)utilizzato
risorse distribuite secondo licenze di tipo Creative
Commons, senza averne colto la peculiarita. Per
questo motivo crediamo utile un contributo che
affronti questa tematica.

La legislazione vigente relativa ai diritti di
proprieta intellettuale riconosce a un autore di
un prodotto dell'ingegno la facolta originaria ed
esclusiva di diffusione e sfruttamento.

Il costo quasi nullo della riproducibilita di
un’opera in formato digitale e la possibilita di
condividerla rapidamente in rete, unitamente a
una filosofia di apertura e di liberta che ha da
sempre accompagnato lo sviluppo di Internet,
sono elementi che hanno evidenziato la necessi-
ta di un ripensamento della normativa relativa al
diritto d'autore.

Da queste considerazioni emerge la necessita
di una modalita piu flessibile di cessione dei diritti
d'uso delle opere, principalmente di quelle digi-
tali, che abbia effetti immediati sia per gli autori
che per i potenziali fruitori e che favorisca la loro
circolazione e diffusione per rendere piu snella la
contrattazione relativa ai possibili usi.

Una licenza € un documento che definisce
permessi e restrizioni relativamente a un’opera
dell'ingegno, che sia 0 meno di tipo multimedia-
le. In particolare una licenza aperta garantisce il
permesso di accedere, riutilizzare e ridistribuire
un’opera dell'ingegno con poche o alcuna restri-
zione. Inoltre tale opera puo essere rielaborata e
migliorata a partire dall’originale per essere ulte-
riormente condivisa. La licenza aperta attualmen-
te piu diffusa, e che andremo a descrivere in mag-
giore dettaglio, & quella tipo Creative Commons

Tabella 1

(CQO) (URL: http://creativecommons.org/), che af-
fronta in modo differente rispetto al passato le
problematiche relative al diritto d'autore.

La licenza tipo CC non comporta l'assenza di
copyright, ma rappresenta una situazione inter-
media tra il full copyright (all rights reserved) e il
pubblico dominio (no rights reserved) e consente
di mantenere il copyright pur consentendo deter-
minati usi del materiale (“some rights reserved”
copyright). Quattro sono sostanzialmente le op-
zioni di applicazione della Creative Commons Li-
cense, ciascuna delle quali e rappresentata da un
simbolo grafico (Tabella 1):

Dai 4 attributi si ottengono 16 combinazioni,
ma solo 6 sono le licenze effettivamente utilizzate
(Tabella 2).

Qualora una licenza non sia esplicitamente de-
finita all'interno di un’opera, si assume che I'au-
tore abbia un controllo di tipo monopolistico sul
risultato della creativita personale. Se si intende
quindi rendere liberamente disponibile nel pub-
blico dominio un prodotto dell'intelletto & ne-
cessaria l'inclusione di una dichiarazione esplicita
dell’autore che cede i diritti di sfruttamento e non
reclama alcun controllo sulla distribuzione e |'uso.

Applicare una licenza CC a un’opera € molto
semplice: occorre prima ottenere da tutti i deten-
tori del diritto di proprieta il permesso di libera cir-
colazione dell’'opera, successivamente optare per
la licenza CC che meglio si adatta alle proprie ne-
cessita e infine associare al prodotto dell’intelletto
la licenza scelta, sotto forma di un collegamento
(link) o di una dichiarazione che ne specifica gli
usi possibili.

Attualmente alla versione 4.0, le licenze tipo CC
consentono un buon compromesso tra i diritti di chi
ha prodotto la risorsa e quelli di chi intende utilizzar-
la, dal momento che sono un sistema per la tutela
del copyright flessibile, che facilita I'uso di oggetti di
proprieta intellettuale nel rispetto delle leggi e favo-
risce la condivisione del sapere scientifico.

richiesta di attribuzione

specifica di un uso non commerciale

non opere derivate, cioé non alterazione del materiale

CJOI%S

ridistribuzione del materiale, copiato e/o modificato, nello stesso modo
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Tabella 2

®

Attribuzione (sempre presente)

Attribuzione - Non opere derivate

®6
OIIO)

Attribuzione - Non commerciale - Non opere derivate

Attribuzione - Non commerciale

®®

OIEl©

Attribuzione - Non commerciale - Condividi allo stesso modo

Attribuzione - Condividi allo stesso modo

®O

Le licenze CC costituiscono l'infrastruttura tec-
nica e legale che consente lo sviluppo e la diffu-
sione di una filosofia di apertura da sempre con-
nessa allo sviluppo di Internet e che rappresenta
I"humus ideale per movimenti che coinvolgono
numerosi attori ad ogni livello (produttori, contri-
butori, utenti, decisori) e che sostengono I'acces-
so libero non solo ai risultati della ricerca scienti-
fica (Open Access) o alla conoscenza in generale
(Open Knowledge), ma anche la riutilizzazione
riadattabilita e interoperabilita delle risorse edu-
cative disponibili in rete (Open Educational Re-
sources), o ancora la nascita di una societa aperta
in cui sono fondamentali valori di umanita equita
e di liberta di espressione (Open Society).

La Medicina e la Sanita, non possono non es-
sere influenzate da queste istanze, anzi esse par-
tecipano grandemente al loro sviluppo e ad un
costruttivo dibattito che non rimane confinato a
un ambito specialistico ma che si apre verso I'e-
sterno.

Per quanto riguarda lo specifico ambito della
Medicina in questo contributo preme sottolineare
I'importanza delle licenze CC in due aspetti:

1. nella diffusione rapida e universale dei ri-
sultati della ricerca e quindi nel facilitare I'aggior-
namento continuo del professionista sanitario;

2. nelle attivita di formazione, per la possibi-
lita di condivisione del materiale didattico arric-
chito delle potenzialita della multimedialita che

consente di integrare testo e immagini con audio
e video.

l'aggiornamento del medico di base e dello
specialista sono stati facilitati enormemente dallo
sviluppo del movimento Open Access (OA): nella
dichiarazione di Berlino, momento fondamentale
nell’evoluzione di questa corrente di pensiero, si
stabilisce che affinché un articolo sia pubblicato in
modalita Open Access, colui che detiene il copy-
right (I’Autore) deve acconsentire anticipatamen-
te che gli utenti possano “copiare, usare, distri-
buire, trasmettere e mostrare il lavoro in pubbli-
co. Agli utenti & consentito produrre e distribuire
lavori derivati, con qualsiasi mezzo digitale e per
qualsiasi proposta, posto che venga attribuita ap-
propriatamente la paternita dell’'opera ...".

Qualunque professionista che abbia recupe-
rato da un database Open Access (per esempio
BioMed Central - URL: http://www.biomedcentral.
com/) un articolo con testo completo dovrebbe
avere notato al suo interno la licenza CC (Figura 1).

Ricordiamo che sono oltre 250 le riviste libe-
ramente accessibili nel database BioMed Central e
che tutte le ricerche finanziate dal NIH americano
vengono oggi rese disponibili in modalita Open
Access nel database PubMed Central. ™

Info: r.guelfi@med.unifi.it
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15 SETTEMBRE 1864

A Parigt il governo iraliano conclude il negoziaro con Napoleone
1T per gli accordi che passeranno alla storia sorro il nome di
«Convenzione di seetembres: ritiro delle truppe francesi da Roma
in cambio dell'impegno dello Stato iraliano a non varcare, anzi a
proteggere i confini dello Stato della Chicsa,

Un accordo che a mold, specie ai democrarici, suond come la
nostra rinuncia a Roma capitale, o almeno all'uso della forea per
occupare la cirtd,

Mapoleone era diffidente e chiese un pegno, un gesto che
confermasse la buona fede del governo iraliano. Fece cosi sua
Videa balenata a uno dei negoziatori, il romagnole Gipacchino
MNapoleone Pepoli, che ipotizzd lo spostamento della capirale
da Toring verso una cirth meno decentrara,

La scelea fu murea ftaliana.
Tre erano le possibili
candidare: Bologna, Firenze,
MNapoli. La prima fu subito
scareata, perché gid capitale
delle Legaxioni e quindi
di territori ex-pontifici:
sarehbe apparso un insulto a
Pio IX.
Restavano due sole possibilich
e la scelta definitiva fu
atfidara a un Collegio di
miliari.

Lo Stato Maggiore esclu-
se Napoli ritenuta indi-
fendibile milirarmente,
tratrandosi di un poro:

i G b assecondando la stessa pro-
TRCHES e LR Prerale il CA T i T3 .. ™ ek £
8 Larpione, 24 seitembre 1864 pensione politica, Cost sen

W SEATRLL G

za responsabilita alcuna e
neppure desiderio dei fiorentini, la cittd di Dante si trovi per
mativi diplomarici e stracegici ad essere proclamara capirale del
Regno, Capirale provvisoria, anche se nessuno poreva presagire
per quante. Ma proprio perché provvisoria, Berino Ricasoli ac-
colse la notizia nella solitudine di Brolio paragonando il trasferi-
meneo a una «tazza di velenos che Firenze era costretta a mandare
gilh, prevedendo i tane disagi ¢ i pochi vaneaggi.

La Camenit def Depusart wel Satfone dei Cinipuecenso
i pmal SEampa frenicese del feipo,

Eppure, al diffondersi della notizia, Torino insorgeva, con morti
e feriti negli scontri di piazza Castello ded 22 seteembre, disposta
a cedere lo scetrro della capitale, ma solo a Roma; mentre nelle
alure cittd della peniso la, Na poli compresa, avveniva un fenomena
diametralmente opposto, con la gente in piaea per manifestare a
favare della fine della spiemontesizzaziones,

Il Re, profondamente irritao, licenzia sui due piedi il ministero
emiliano-toscano Mingheri-Peruzzi (il faro  sindaco  di
Firenze, estraneo ad ogni responsabilith nei fard, era ministro
dell Interno) per conferiee i pateri di governo a piemontesi «puris
come il generale Alfonso La Marmora,

Sei anni, poco piir. Dal 1865 all'estate del 1871, Ma in quei
sei anni Firenze svolse perferamente il suo compito di poreare
decisamente avanti il processo di fusione e di mrasformazione
sunitarias delle varie regioni ialiane: senza intemperanze ¢ senza
violenze, Si mescoleranno i dialewi, si concilieranno certe abirudini,
si stempereri quel risentimento antipiemontese diffuso un po’
ovungue. Un clima nuovo di rolleranza ¢ di rispetto reciproco
abbandonera i cenacoli dei letrerati e le accademie, entreri nelle
aule parlamentari ¢ nei giornali, s diffonderd fra la geme,

il £ [ | 3 48
i ma;qgfn 1865 Re Victoria Franuele I} frrnegaera i Prtzza Sania Croce
#f rvanumente o Dante )ll!r'xf.r.'i-r:'. it i Enrice Magei,

Perfino il contato fra il wpoterer ¢ i cittadini sard pils intimo ¢
piti raccolto, Palazzo Pitti accoglic la Regpia, Palazzo Vecchio nel
Salone dei Cingquecento, la Camera dei Deputari (oltreal Ministero
degli Esreri), gli Uffizi (tearro Mediceo) i Senaro, Pakazzo Medici
Riccardi diviene sede degli Interni e della presidenza del Consiglio;
il palazrerto mediceo della Livia ospita le Finanee; il convento di
Santa Maria Novella | Lavori Pubblici; il convento di San Firenze
I'Istruzione; il palazzo da Cepparello la Grazia ¢ Giustieia; il
palazeo Galli-Tassi I'Agricoloura, Lantica Gendarmeria di piazza
San Marco la Guerra; I'ex convento dei padri delle Missioni, in
pizera Frescobaldi, il ministero della Marina. ..

I volto della civta si trasforma. Si ingrandird il centro; si abbattono
ampi tracti delle antiche mura; la cited avanza verso la periferia;
I"edilizia ¢ 'urbanistica sconvolgeranno antiche memorie.

1l viale dei Colli e il piaezale Michelangiolo avrebbero esaltato
I"apera di Giuseppe Poggi.

Cerro i disagi per i Forentini non mancano, ¢ non sano provocati
solo dai want cantier impegnati a realizeare il vasto piano del
Poggi. Aumentano, ¢ in modo considerevole; le tasse. Salgono
i preezi, anche dei generi di prima necessich; rincarano, ¢ con
ritmo progressivo, gli afficd, Nella citra che ha gia i suoi problemi
con i centodicionamila abitant e antiquate strunture edilize,
piombane nel giro di poche settimane diecimila funzianari
piemontesi con e famiglies i obuzeurris, come i definiva
ironicamente Adolfo Matarelli nelle vignette satiriche pubblicare
ncl suo Lampione,

E dal mezzogiorno arrivavano numerosi burocrat, gia in parte
assorbiti nella nuova amministrazione unitatia del Regno.

Coi burocrati, coi giornalisti ¢ coi politici, cornice naturale della
capitale, arrivano dal nord i negoziamti, che imsformano le anguste
botteghe in negozi di lusso. Srumentd musicali. porcellane,
cappelli. Madame Sarazin vende guanti e fazzoletd, Bellou abidi



t signore, Il Bowegone allunga sempre piti 'orario di apertura,

E:m a notte inoltrata; Giacosa, I'Elveria, ¢ I'Elvetichino sono
centri vivach di ricrovo per ghi ardse; gli aristocratici ¢ alm
borghesia frequentane Doney, Vive la sua ultima stagione il
Caffe Michelangiolo — chiuderi nel 1867 — caro ai pivori della
seuola Maechiaiola. Erano aperti ¢ funzionanti undici tearrd, ¢
aleri quattro se ne agginungono in quegli anni, wied frequentarti.
Fra gli aleri il Policcama Vinorie Emanuele, Arena Nazionale,
il Tearro delle Logge, il tearro Principe Umberto in - piazea
DY Azeglio. Si rappresentava un po’ di o, dalle tagedie alle
commedie, dalle farse alle cosiddette «acrobazies,
Ogni teatro aveva il suo pubblico. La migliore societi, compreso
il corpo diplomarico € gli ali funzionari dei ministeri, assistevano
agl spettacoli della Pergola, memre la Querconia, in via dei
Cimatori, era frequentata dal popolo minuo, il pilt parecipe ¢
FUITIOFSE,

Farrive o Firenze of CUnderi ¢ .1fu:rl'g1"vrim. all inclornani delle mozze (1868,
i _,I'Elnm.l.. iy i gralile, & carpe el Cordesterd,

Un testimone di allora afferma che le persone anziane vi andavano
con lo scaldino e le massaie con il regame con lo stracorto.

Dl pubblico al privato.

Firenze capitale & la cited dei salocei, nei quali la sera si fa politica
e cultura {o Puna e Paltra insieme) piti che nei corridoi ¢ nelle
anticamere di Palarzo Vecchio.

La domenica lereerari e musicis si ricrovano nel raffinato saloro
del polaceo Carlo Poniatowski, ¢ poi in quello della fighia Isabella
de Piccolellis, in via dei Pucci.

Hunedi, nel patarzo Corsini al Prato si riuniva la nobilth fisréntina
e piemontese, specie nel periodo di Carnevale, per le rinomare
feste danzanti, Fuli che la bellissima e disinibita madame Ratrazzi
si presentd nel gennaio 1866 vestita da baccante (in pratica quasi
nuda) sollevando gh echi piti clamorasi sui giornali, nei carteggi
€ nei commenti.

Assai pit serio, nelle riunioni che si svolgevano sempre il lunedi
(quasi una scelta fra la mondanic e la coltura) il salotto tossos
— per il colore della cappezzeria — di donna Emilia Peruzzi, in
Borgo de’ Greci, ma che d'estare riceveva nelka villa dell'Ancella,
Banghi e Spaventa, Villari e De Amicis, Giorgini e Fucini furono
solo alcuni degli assidui frequentarari,

Ancori, i salomi di Cardo Placd, caro a Fogarzaro; di Cesare
Alfieri, aperto agli studiosi di cconomia e di scienze sociali; della
stessa Madame Rauazzl, al primo piano di palazeo Guadagni,
che assomigliava assai pilt a un salone per le feste dotato pe:r‘ﬁuu
di un teatro, dove il giovedi sera la padrona di casa si esibiva nei
aquadr viventis assai applaudici; giochi di luci, eleganza degli
abiti, scollacure vertiginose erano la base del suo incontrastato
SLCCESSO. ..

Civta capirale d'Tralia, Firenze, e insieme centro di costante e viva
agrrazione per gli stranier, per gli vinglesis, come i Rorentini

chiamavano ogni straniero che giungeva in cirt, «Sono arrivat
degli Inglesi — si racconta dicesse un facchino dalbergo al
padrone — ma non ho capito se son russi o tedeschir, 1l cosiddeto
scimitero degli inglesiv, del resto, che domina ancor oggial centro
di piarea Donatello ¢ semplicemente un cimitero acattolico.
Fra gli seranieri a Firenze, Fedor Dostoewskij, che nel 1868 vive in
una modesta caserta d'Olerarno, fuggito dalla Russia per sottrarsi
ai creditori, logorato dalla miseria, consumato nel vizio del
gioco ¢ straziato dalle crisi di epilessia. Scrive allora Lidiosa, ma
nessuno della Firenze bene si accorge di lui e del suo capolavoro,
Ancora, Jules Michelet, che trascoree a Firenze gli anni terribili
della disfara della Francia mapoleonica ¢ scrive sulle rive dell’ Arno
La France devant [Eurape, nel 1871; proprio quella disfara che
apre all'ltalia nel 1870 la via di Roma.

Intorne al Palazzo forisce negli anni della capirale il giosnalismo
politico. Si potenzia La Naztone, il quotidiano liberal moderato
voluto da Berting Ricasoli nel 1859 simbolo dell'unici nazionale,
Si trasferiscono dalle grandi civd del Nord important testave
quali LOpinione di Gidcomo Dina e [ Divitta di Depretis ¢
Caorrenti, Lialia ¢ DArmanua, il foglio portavoce della protesta
clericale.

Si diffonde la stampa satirica, come # Lampione, con le caricature
di Adolfo Mararelli, il popolare “Marta™,

Masce, sopratueeo, nel 1866, la Muooa A:.rma’rgm. la prestigiosa
rivista di Francesco Protonotari erede della Anralogra di Capponi
¢ di Vieusseux che affronterd, in chiave laica {(contrapponendosi
alla Civilta cartolica) i grandi wemi ¢ i problemi dello Staro
nazionale. La rivista segue di setre anni la nascita della Universica
fiorentina, #ltro organismo di impronta ricasoliana, che la
capitale consolideri.

Dreludente, nei fiorentini, la passione per la vita politica.
Fortissimo ['astensionismo nelle elezioni politiche del 22 otobre
1865, le prime successive al trasferimento della capirale.

Nei quattro collegi cittadini i candidati dei «consorti= liberal
moderari faticano a prevalere sui democratici o sui clericali o sui
nostalgici del Granduca. Perfine Benino Ricasoli ¢ Ubaldino
Peruzzi sono costretti al ballottaggio per wrnare a Palazzo
Vecchio,

il

1871, W e covte d.r'/Mﬂ'H'n’r derncrati lascis Firenze per “trasportare”
ks Capitale a Roma, Palazzo Veerhis, imbandierata, ¢ in frita,

Gii nel gennaio del '65 il prefeno di Firenze Gerolamo Cantelli
aveva segnalato in un rapporto al minisceo dell Tnterno Lanza «la
poci energia, o megli::- la forza d'inersia che distingue il popolo
toscano ed in ispecie il Rorentings,

E una nota di un anonimo informatore, di sei mesi successiva
ribadisce; «Curiosick per gli spettacoli ed indifferenza polirica,
ecce i due sentimenti che dominano la gran maggioranza
dells popolazione fiorentinas, Gli efferti della stazza di velenos
cominciavane gia a farsi sentine,



FIRENZE CAPITALE D' ITALIA!
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Allegoria di Adolfo Matarelli sul Lampione del 24 Novembre 1864:
anche Roma e Venezia, che attendono di unirsi all'Iralia,
plaudono a Re Vittorio Emanuele I1 per il trasferimento della capitale a Firenze.
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Chronic Care Model
in salsa tedesca

Il sistema sanitario tedesco € abbondante su tut-
to: i dati sulle attivita ospedaliere — posti letto per
mille abitanti, tasso di ospedalizzazione, durata del-
la degenza — sono di gran lunga superiori alla media
dei paesi europei, e anche quelli delle attivita am-
bulatoriali: in un anno un paziente tedesco ha 9.7
contatti con un medico (un francese 6.8, un olan-
dese 6.6, un inglese 5.0, uno spagnolo e uno sve-
dese 3.1). Un sistema anche molto generoso dato
che offre — a differenza di molti altri paesi europei
—un’ampia copertura assistenziale sanitaria e sociale
nei riguardi delle persone affette da gravi disabilita.

Eppure, come nota un rapporto dell’OCSE, se
andiamo a misurare la qualita dei servizi, confron-
tandola con quella di altri sistemi, la Germania si
trova sistematicamente nelle parti medie della clas-
sifica e qualche volta pit in basso. Un esempio &
quello della mortalita evitabile, dove ltalia e Svezia
(per citare due sistemi Beveridge) hanno dati netta-
mente migliori della Germania (e anche della Fran-
cia, altro sistema Bismarck) — vedi Tabella 1 (anni
potenziali di vita persi prima dei 70 anni x 100 mila
abitanti) (Tabella 1).

Questa distanza tra abbondanza di risorse im-
piegate/prestazioni erogate (input/output) e relati-
va scarsita di risultati di salute (outcome) trova una
sua spiegazione in diversi fattori: la frammentazio-
ne del sistema in una molteplicita di assicuratori e
di erogatori, tipica dei sistemi Bismarck, basati sulle
casse mutue; la frammentazione anche geografica
(in 16 lander) associata alla debolezza del livello di
governo centrale in campo sanitario; I'eccesso di
specialisti rispetto ai generalisti; la possibilita dei
pazienti di rivolgersi indifferentemente a un gene-
ralista o a uno specialista (il pit spesso a quest'ul-
timo); la mancanza di un riferimento nei percorsi
assistenziali, ovvero di un medico di fiducia che
svolga il ruolo di indirizzo e di filtro (tipico dei siste-
mi Beveridge); la limitatezza infine degli interventi

Tabella 1 - Indicatori di spesa sanitaria e di salute — Germania e altri paesi OCSE - 2012.

Speranza di vita
alla nascita.

Spesa sanitaria

come % del PIL

di prevenzione.

La consapevolezza di questi limiti porto il go-
verno tedesco, nel 2002, a introdurre degli im-
portanti correttivi, sia pur in modo incrementale
e volontario. Il primo di questi fu l'individuazione
di una figura di un medico di fiducia (in diverse
varianti: medico di famiglia con specializzazione,
generalista senza specializzazione, internista del-
le cure primarie; pediatra e ginecologo all’interno
delle cure primarie) con il compito di svolgere un
ruolo di filtro e di coordinamento dei processi assi-
stenziali (per |'accesso alle cure specialistiche e per
i ricoveri ospedalieri). La seconda importante no-
vita, collegata come vedremo alla precedente, fu
I'introduzione di forme innovative di gestione delle
malattie croniche (Disease Management Programs
- DMP) basate sui principi e i metodi del Chronic
Care Model.

U'niziativa parti dal governo centrale e — non
essendo obbligatoria — si baso su incentivi a casca-
ta: un fondo nazionale avrebbe finanziato le assi-
curazioni sociali per ogni caso arruolato tra i loro
iscritti in uno dei programmi previsti; le assicura-
zioni sociali avrebbero erogato un bonus ai medici
che arruolavano i pazienti e questi sarebbero stati
invogliati a iscriversi non solo in vista del migliora-
mento della qualita dell’assistenza, ma anche per
I'esenzione del pagamento dei ticket per le visite
mediche e gli accertamenti diagnostici.

La realizzazione del programma ¢ stata incre-
mentale: nel 2003 sono stati introdotti diabete
tipo 1 e 2 e cancro della mammella, nel 2004 la
cardiopatia ischemica, nel 2006 asma e bronco-
pneumopatia cronica ostruttiva (BPCO). L'adesione
ai programmi DMP & stata diffusa in tutto il paese,
vasta e crescente. Nel 2010 erano oltre 7 milioni
i pazienti arruolati, di cui 3.7 milioni diabetici di
tipo 2 e 1.7 milioni di pazienti affetti da cardiopatia
ischemica (Tabella 2).

Anni potenziali
di vita persi.

Anni potenziali
di vita persi.

Popolazione generale Maschi Femmine
USA 16,9 78.7 5814 3447
GERMANIA 11,3 81.0 3766 2108
FRANCIA 11,6 82.1 4509 2195
REGNO UNITO 9,3 81.0 3992 2537
SPAGNA 9,4 82.5 3389 1728
SVEZIA 9,6 81.8 2963 1863
[TALIA 9,2 82.3 3257 1807
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Tabella 2 - Germania. Partecipanti ai vari programmi di gestione delle malattie croniche. 2006-2012

| 2006 | 2012
Diabete tipo 1 29.000 156.000
Diabete tipo 2 1.948.000 3.749.000
Cancro della mammella 67.000 126.000
Cardiopatia ischemica 635.000 1.700.000
Asma 6.000 799.000
BPCO 8.000 633.000
Totale 2.693.000 7.163.000

Fonte: Bundesversicherungsamt, 2013

I risultati

Numerosi studi hanno dimostrato I'efficacia del
programma, sia dal punto di vista dei risultati di sa-
lute che in quelli economici. | dati piti robusti pro-
vengono dal diabete, forte di 5 anni di intervento.
Gli studi mettono a confronto i pazienti reclutati
nei programmi di Disease Management e coloro
che non lo sono. La mortalita tra i primi si € dimez-
zata rispetto ai secondi, come si sono notevolmen-
te ridotte le complicanze: infarto miocardico, ictus,
insufficienza renale, amputazioni. | costi annuali
per paziente si sono ridotti del 10% e il tasso di
ospedalizzazione del 25%.

Conclusioni

L'introduzione del Chronic Care Model (CCM)
non ha prodotto solo effetti positivi sulla salute
della popolazione tedesca e sul budget delle as-
sicurazioni sociali, ha anche rafforzato il sistema
delle cure primarie, molto debole in Germania. |
vari componenti del CCM sono stati applicati in
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maniera rigorosa: dalla creazione di registri di pa-
tologia alla proattivita degli interventi, dal suppor-
to all’autocura all’adesione a linee guida definite a
livello centrale. Tutto cio ha richiesto lo sviluppo di
équipes di cure primarie coordinate da un medico
di famiglia che ha la responsabilita della presa in
carico del paziente e della continua verifica della
qualita degli interventi. ™
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Cannabis e dintorni

Lo “spinello” & ormai entrato a far parte della
civilta odierna, a mio awiso anche perché le infor-
mazioni su di esso sono state sempre assolutamen-
te carenti. Una legge ha obbligato la pubblicita
negativa sui pacchetti di sigaretta, mantenendo
contemporaneamente il lucro da parte dello Stato.
Difficile , secondo me, dare credibilita ad una situa-
zione cosi contraddittoria. Per la marijuana & stato
peggio. Compton W.M. ed Altri (Relazione annuale
2004: Evoluzione del fenomeno droga nell’Unione
Europea e in Norvegia) denunciavano un aumento
dell'utilizzo della marijuana oltre alle altre droghe
nel decennio 1991-2001. Sharpe R.M. su Lancet
nel 1993 e successivamente Skakkebaek N.E. nel
2001 denunciavano un aumento di incidenza delle
patologie testicolari che definivano “sindrome della
disgenesia testicolare”. John Charles ed Altri il 10
settembre del 2012 pubblicavano on line un artico-
lo nel quale affermavano: “Population-based case-
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control study of recreational drugs use and testis
cancer risk confirms an association between mari-
juana use and nonseminoma cancer risk... Stratifi-
cation on tumor histology revealed a specific asso-
ciation of marijuana with non seminoma and mixed
histology tumors (O.R. 2,42)". Non credo sia dimo-
strabile scientificamente un nesso tra le due notizie,
perd una riflessione dovrebbe essere obbligatoria.

Il giornale inglese “The Independent” pubblica-
va nel 2007 quanto segue:

«Cannabis: An apology

In 1997, this newspaper launched a campaign
to decriminalise the drug. If only we had known
then what we can reveal today...

By Jonathan Owen - Published: 18 March 2007

Record numbers of teenagers are requiring drug
treatment as a result of smoking skunk, the highly
potent cannabis strain that is 25 times stronger
than resin sold a decade ago.

Alessandro Papini,
Specialista in Urologia.
Specialista in Andrologia.
Libero professionista ¢/o
SA.PR.A. Arezzo. Gia
Responsabile del Servizio
di Andrologia Asl 8,
Arezzo.



More than 22,000 people were treated last year
for cannabis addiction - and almost half of those
affected were under 18. With doctors and drugs
experts warning that skunk can be as damaging as
cocaine and heroin, leading to mental health pro-
blems and psychosis for thousands of teenagers,
The Independent on Sunday has today reversed its
landmark campaign for cannabis use to be decri-
minalised. A decade after this newspaper’s stance
culminated in a 16,000-strong pro-cannabis march
to London’s Hyde Park - and was credited with for-
cing the Government to downgrade the legal status
of cannabis to class C - an oS editorial states that
there is growing proof that skunk causes mental ill-
ness and psychosis.

The decision comes as statistics from the NHS
National Treatment Agency show that the number
of young people in treatment almost doubled from
about 5,000 in 2005 to 9,600 in 2006, and that
13,000 adults also needed treatment.

The skunk smoked by the majority of young
Britons bears no relation to traditional cannabis re-
sin - with a 25-fold increase in theamount of the
main psychoactive ingredient, tetrahydrocanna-
bidinol (THC), typically found in the early 1990s.
New research being published in this week’s Lancet
will show how cannabis is more dangerous than
LSD and ecstasy. Experts analysed 20 substances
for addictiveness, social harm and physical dama-
ge. The results will increase the pressure on the
Government to have a full debate on drugs, and
a new independent UK drug policy commission
being launched next month will call for a rethinkon
the issue.The findings last night reignited the deba-
te about cannabis use, with a growing number of
specialists saying that the drug bears no relation to
the substance most law-makers would recognise.
Professor Colin Blakemore, chief of the Medical Re-
search Council, who backed our original campaign
for cannabis to be decriminalised, has also changed
his mind.

He said: “The link between cannabis and psy-
chosis is quite clear now, it wasn't 10 years ago”.

Many medical specialists agree that the debate

A WAPD
sadmmato b TN
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has changed. Robin Murray, professor of psychiatry
at London’s Institute of Psychiatry, estimates that at
least 25,000 of the 250,000 schizophrenics in
the UK could have avoided the illness if they
had not used cannabis. “The number of people
taking cannabis may not be rising, but what people
are taking is much more powerful, so there is a que-
stion of whether a few years on we may see more
people getting ill as a consequence of that.” “So-
ciety has seriously underestimated how dangerous
cannabis really is,” said Professor Neil McKeganey,
from Glasgow University’s Centre for Drug Misuse
Research. “We could well see over the next 10 years
increasing numbers of young people in serious diffi-
culties.” Politicians have also hardened their stance.
David Cameron, the Conservative leader, has chan-
ged his mind over the classification of cannabis, af-
ter backing successful calls to downgrade the drug
from B to C in 2002. He abandoned that position
last year, before the loS revealed that he had smo-
ked cannabis as a teenager, and now wants the
drug'’s original classification to be restored.
Independent Online Edition > Health Medical
http://news.independent.co.uk/uk/health_medical/
article2368994.ece 2 of 2 19/03/07 21.56 © 2007
Independent News and Media Limited.

Infine in molti stati europei c’é stata una cam-
pagna pubblica con tanto di manifesti pubblicitari
affissi nelle citta, che richiamava al gran numero di
incidenti stradali legati alla guida dei mezzi sotto
I'effetto della cannabis.

Ci sono, poi, lavori scientifici che mostrano altre
patologie dipendenti dall’'uso della cannabis, a par-
te quelle appena accennate sopra. Tali lavori sono
reperibili nelle riviste specializzate, ma chi fosse in-
teressato puo richiedermeli.

In Italia?

Il problema non ¢é legalizzare o meno la can-
nabis: quanti uomini e donne si sono ammalati o
sono morti prima che si ammettesse che il fumo di
sigarette era nocivo fino ad essere mortale? Sono
convinto che gli errori del passato ci debbano inse-
gnare. ™

Info: alessandro.papini@alice.it

Negli ultimi anni in tutta Europa (Spagna, Francia, Svizzera, Germania... eccetto che in ltalia!) le autorita statali hanno dato
vita @ una serie di campagne di sensibilizzazione contro I’'uso di Cannabis, ecco alcuni esempi delle iniziative intraprese.

Toscana Medica 10|2014
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La cultura oncologica

La felice dizione del tema indicato: “La cultura
oncologica” dal Dott. Michele Di Grande, idea-
tore e gia Presidente di Idealita Concrete, merita
grande considerazione ed assume importanza
in quanto dovrebbe equipararsi alla cultura ge-
nerale, a quella religiosa, storica, civile e penale
dell’'uomo, per interessare il suo vivere, il suo mi-
glior vivere e il non dover morire anzitempo.

La cultura oncologica non ha significato solo
strettamente medico in quanto non interessa
solo la genesi dei tumori che siano benigni o ma-
ligni, che interessino un organo rispetto ad un al-
tro quanto la civilta del comportamento sanitario
dell’'uomo. Gli aspetti scientifici sono di interesse
preminente per gli addetti ai lavori: gli anatomo-
patologi e gli istologi.

Deve occupare il primo posto perché rappre-
senta il supremo interesse della societa moder-
na. Una conoscenza doverosa ai fini di allungare
la vita, di migliorare la qualita della vita, mete
queste che si raggiungono solo con la diagnosi
precoce cui devono seguire le opportune cure
farmacologiche o chirurgiche attuate nella loro
tempestivita.

La cultura oncologica deve impegnare tutta
I'umanita e deve essere conosciuta da ogni cit-
tadino del mondo. E un dovere di ogni uomo
domandarsi come si manifestano i tumori e
con quali sintomi da permettere ai medici I'uso
di quei mezzi diagnostici idonei per predisporre
ogni strumento utile per la loro sconfitta.

La conoscenza della importanza della cultura
oncologica deve trovare riscontro nelle organiz-
zazioni sociali di tutti gli stati civili e dovrebbero
crearsi dei laboratori informativi.

E un obbligo civile e non solo sanitario
predisporre una serie di iniziative che tendono
alla diagnosi precoce di ogni tumore.

Per partire, basterebbe un medico oncologo
o un infermiere particolarmente versato sul cam-
po oncologico, da rappresentare la sentinella per
indicare alla gente il primo insorgere di un so-
spetto tumore.

Un modo questo per soddisfare concreta-
mente ed attivamente quanto detta la cultura
oncologica.

| risultati sarebbero positivi in termini di guari-
gione rispetto all’arterosclerosi altro flagello della
umanita di cui non é facile prevenirne gli effetti
disastrosi per interessare la patologia vascolare
degli organi vitali.

Si impone che ogni stato deve organizzare
pertanto i distretti oncologi.

Anche la stampa dovrebbe offrire uno spazio
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costante alla diffusione della cultura oncologica.

La civilta dell’'umanita deve caricarsi di questo
impegno globale.

Spetta ai medici di base di farsi carico di que-
sto impegno informativo che non é solo sociale,
ma professionale. Per qualsiasi motivo Visiti un
paziente deve informarsi sull'ambiente del lavoro
ove esplica la sua opera, cogliere i sintomi pre-
liminari dell’insorgenza di un eventuale tumore
e riferirli ad un centro di oncologia che, in ogni
territorio dovrebbe sussistere per rappresentare
un osservatorio attento alle problematiche am-
bientali, abitudinarie, e sin anche ereditarie della
insorgenza dei tumori. Devono inoltre essere po-
tenziati centri di biologia molecolare per lo stu-
dio di eventuali espressioni tumorali dal punto di
vista sierologico per sorprendere la esistenza del
tumore prima che si manifesti con la sua “mali-
gnita”.

Ed & ora che si attui uno scontro tra I'uomo
e il cancro, una inimicizia senza frontiere, l'uomo
non puo abdicare e deve affilare gli strumenti per
la diagnosi precoce, utile mezzo per sconfigger-
lo.

Si impone pertanto in questo terzo millennio
la conoscenza della cultura oncologica! Sussisto-
no gia centri anti-tumore non solo regionali, ma
anche nazionali con le loro valide strutture, ma
queste hanno solo carattere curativo e non infor-
mativo. Sono centri che curano, ma non offrono
elementi conoscitivi per prevenire i tumori. | tu-
mori sono sconfitti se colti alla loro partenza in
quanto all’arrivo hanno gia preso il predominio
per sconfiggere I'uomo!

La conoscenza della cultura oncologica va al
di la di tale centri e li deve superare per una fina-
lita piti globale. Ogni uomo che muore di cancro
e delle sue complicazioni & una sconfitta della ci-
vilta. Un uomo che muore & una stella che cade.

Luomo & troppo importante per sé e per la
storia dell’'universo per cedere al cancro quando
questo poteva essere sconfitto!

La indifferenza per la mancata cultura On-
cologica rappresenta un nemico per I'uomo che
piano piano si appalesa con sintomi che, se tra-
scurati, portano alla sua fine.

Si impone un allarme senza tregua perché
['uomo dia la collaborazione alla scienza ed of-
fra I'arma pit idonea per la migliore qualita del-
la vita e la continuita della vita che, rappresenta
la pit bella avventura vissuta dall'uomo di ogni
tempo. ™

Info: graev@graev.it
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Il pendolo non sta mai fermo

Gentile Direttore,
con molto interesse ho letto I'articolo della Col-
lega Calviani et al. ("Abuso e dipendenza da Pain
Killer secondo gli afferenti ad un sito specialistico”
pubblicato sul numero di Agosto 2014 di Toscana
Medica), che evidenzia una problematica destina-
ta a diventare, a mio parere, di grande rilievo nel
prossimo futuro.

Ho avuto modo personalmente di imbattermi
in alcuni forum dove alcuni pazienti esponevano le
loro storie personali e lo sviluppo di una dipenden-
za psicologica da farmaci analgesici prescritti per
il trattamento di sindromi dolorose, per cui sono
sensibile a quanto Calviani ha riportato nel suo ar-
ticolo. Occupandomi oramai da piu di 20 anni di
diagnosi e cura del dolore, mi permetto a riguardo
alcune riflessioni.

Lintroduzione della legge 38/2010 (intitola-
ta “Disposizioni per garantire I'accesso alle cure
palliative e alla terapia del dolore”) & stata un im-
portante passo avanti per chi si occupa del tratta-
mento del dolore persistente e cronico. Purtrop-
po, come ogni medaglia, anche tale legge ha due
facce; se da un lato ha reso pit semplice la pre-
scrizione di farmaci oppioidi e ne ha evidenziato
I'enorme importanza nel trattamento del dolore
persistente e cronico con grandi vantaggi in ter-
mini di sicurezza nei confronti del danno d’organo
rispetto all'utilizzo di FANS, dall'altro I'estensione
dell’utilizzo delle molecole oppioidi non solo su
pazienti oncologici ma anche nel trattamento del
dolore persistente e la banalizzazione del loro uti-
lizzo fa si che si generi un potenziale pericolo di
abuso di tali molecole oltre che la nascita di pro-
blematiche di tipo medico-legale.

Il problema e di rilevanza tale che su alcune
riviste dedicate come Pain Medicine esiste in ogni
numero una sezione appositamente dedicata al
problema dell’abuso ed addiction da farmaci anal-
gesici, dato che nei paesi anglosassoni tali proble-
matiche si sono gia ampiamente manifestate. Ne-
gli Stati Uniti le morti determinate dall’abuso e mi-
suso di ossicodone ed altri oppioidi analgesici han-
no superato il numero di quelle provocate insieme
da cocaina ed eroina per uso illecito, dimostran-
doci quali siano le dimensioni del problema (New
England Journal of Medicine 2010, 363:1981-5).
Anche per tali motivi la FDA negli ultimi mesi del
2013 ha modificato le regole di prescrivibilita di
alcuni oppioidi (idrocodone) rendendole piu strin-
genti e fra specialisti si sta discutendo se e quali
screening sia necessario applicare ai pazienti prima
di iniziare una prescrizione di oppioidi, allo scopo
di identificare coloro a rischio di sviluppo di abuso
e dipendenza.

Anche lo stesso trattamento polifarmacologico,
spesso utilizzato nel trattamento del dolore persi-
stente e cronico se da un lato permette di ottenere
un miglior risultato clinico, puo esporre il paziente
ad una estensione della problematica dell’abuso di
farmaci non solo oppioidi ma anche molecole ap-

partenenti ad altre categorie terapeutiche, segna-
tamente benzodiazepine ed antidepressivi. (Pain
Medicine, 2014: Polypharmacy and chronic pain:
harm exposure is not all about the Opioids)

E da segnalare anche che in Italia una news-
letter di pochi mesi fa prodotta dal Gruppo di
Studio AISD (Associazione ltaliana Studi Sul Dolo-
re) sulla legge 38 ha richiamato I'attenzione sulla
problematica connessa all’utilizzo di tali farmaci
e idoneita alla guida di autoveicoli, altra tematica
importante, spesso sottovalutata e con possibili ed
importanti coinvolgimenti medico legali dei pa-
zienti utilizzatori e dei medici prescrittori.

Quanto detto & un campanello di allarme sulla
diffusione e I'utilizzo poco ponderato di farmaci
oppioidi, a volte prescritti con leggerezza senza
considerare attentamente quali sono le loro poten-
ziali pericolosita, e che si spinge alla prescrizione di
dosaggi anche elevati a soggetti affetti da dolore
non oncologico ed in piena attivita lavorativa.

Tutto questo awviene a volte senza che siano
state valutate altre opzioni terapeutiche al di fuori
di quella farmacologica e pur in assenza di dati
EBM che ne convalidino I'utilizzo di oppioidi nel
medio-lungo termine nel trattamento del dolore
cronico e persistente non oncologico. L'ultima re-
visione Cochrane disponibile sull’argomento (No-
ble M, Treadwell JR, Tregear SJ, et al. Long-term
opioid management for chronic noncancer pain.
Cochrane Database Syst Rev. 2010;(1):CD006605)
evidenza un importante abbandono della terapia
con oppioidi da parte dei pazienti per la presenza
di effetti collaterali; inoltre, a dispetto di un miglio-
ramento evidente sul controllo del dolore, non si
riesce ad evidenziare un parallelo della qualita di
vita di questi pazienti, che ¢ il reale ending point a
cui dobbiamo mirare con le nostre terapie.

La conclusione, a mio parere, e che il tratta-
mento farmacologico con oppioidi e adiuvanti ha
di per sé una potenziale invasivita che pud andare
ad incidere pesantemente sulla capacita di con-
durre una normale vita di relazione da parte dei
pazienti oltre che generare un potenziale sviluppo
di sindromi da abuso e dipendenza. Lutilizzo di
questi farmaci percio non deve essere eccessiva-
mente banalizzato, considerando i potenziali rischi
e |'efficacia su alcune categorie di pazienti ancora
da dimostrare, ed in base alle evidenze scientifi-
che I'utilizzo dovrebbe essere limitato nel tempo,
considerando anche altre alternative terapeutiche.

Il rischio & quello che sull'onda emotiva di
qualche evento sentinella, che non manchera di
manifestarsi nel futuro prossimo se si continuera
in un utilizzo indiscriminato e poco ponderato di
tali molecole, si assista ad un ritorno alle origini
della regolamentazione prescrittiva, ritornando ad
un regime che renda difficoltoso anche I'utilizzo
mirato dei farmaci oppioidi dove sono realmente
necessari ed indispensabili. ™

Info: m.lagrua@medicinadeldolore.org
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SANDRO SPINSANTI

Due passi avanti, uno indietro:
che ballo e?

La recente revisione del Codice deontolo-
gico dei medici italiani ha rimesso mano, tra
I'altro, alla delicata questione delle decisioni di
fine vita, nell'ipotesi che la persona destinata ad
attraversare il confine non sia pit in grado di
esprimere la propria volonta. Dobbiamo regi-
strare un cambiamento di prospettiva rispetto
al Codice precedente. Prima di valutarlo — & un
progresso 0 una regressione? — & opportuno
rievocare il contesto in cui sorge la questione
di che cosa sia giusto/opportuno fare quando il
paziente non possa intervenire attualmente nel
processo decisionale.

Sappiamo che ai nostri giorni le risorse della
medicina possono tenerci per un tempo inde-
finito in una condizione di soprawvivenza bio-
logica, a cui non corrisponde un desiderio di
prolungarla. L'avaro Scrooge, protagonista del
Canto di Natale di Dickens, & indotto a cambiar
vita soprattutto da un insight. lo spirito-quida,
facendogli apparire davanti agli occhi lo sce-
nario futuro, gli mostra |'arraffamento dei suoi
beni al momento della morte. E facile immagi-
nare quali insights produrrebbe lo stesso spirito-
guida in noi, evocandoci le scene che possono
aver luogo intorno al nostro letto nel segmento
finale della vita: medici e familiari che si dispu-
tano il diritto alle decisioni; familiari che litigano
se e fino a che punto spingersi con gli interventi
di sostegno vitale. Non so se ci fanno piu paura
coloro che fossero intenzionati in senso malevo-
lo nei nostri confronti o coloro che — per motivi
alti, nobili e filantropici — decidessero di tenerci
in vita come e per quanto tempo noi non vor-
remmo. | casi estremi, come quello attuale di
Vincent Lambert in Francia, che vede meta della
famiglia schierata contro I'altra (e, come se non
bastasse, il Consiglio di Stato francese contro la
Corte europea dei Diritti dell'uomo), non sono
che la parte emergente di un iceberg che per-
corre quotidianamente le acque delle rianima-
zioni e dei reparti di terapia intensiva. ..

Scossi da questi nuovi incubi, gli Scrooge dei
nostri giorni sono indotti non a conversioni na-
talizie, ma a predisporre uno scenario che guidi
le scelte finali. Preferiscono mantenere il con-
trollo su queste decisioni, piuttosto che affidarle
alla coscienza professionale dei sanitari o alla
cura, ancorché amorosa, dei propri familiari. In
questo contesto nasce il tema delle direttive an-
ticipate. Che non sono un “testamento” (anche
se qualificato come “biologico”): non riguarda-
no cid che avverra dopo la nostra morte, ma
sono istruzioni relative alla modalita stessa del
morire.
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L'accoglienza di tali volonta previe nel qua-
dro delle norme deontologiche che regolano i
rapporti tra i medici e i cittadini & stata laborio-
sa. Vi si opponeva il modello etico tradizionale,
che affidava al medico il compito di decidere, “in
scienza e coscienza”, cid che costituiva il bene
del malato. La voce di questi non aveva diritto di
cittadinanza, e non era previsto un ascolto siste-
matico delle sue preferenze. Inoltre I'individuo
era visto come parte costitutiva della famiglia,
alla quale andava la priorita nelle informazioni e
nelle indicazioni di cura. L'accoglienza del prin-
cipio etico di autodeterminazione (secondo la
formulazione dell’'OMS, “Niente su di me, senza
di me") ha aperto una breccia. Progressivamen-
te anche le volonta espresse precedentemente
alla perdita della capacita di esprimerle sono
state legittimate dal Codice deontologico.

Non senza resistenze. La redazione del 1998
esprimeva |'imbarazzo dei medici con una dop-
pia negazione: "Il medico non pud non tener
conto di quanto precedentemente manifesta-
to dal malato” (art. 34). Nella rielaborazione
successiva del Codice, nel 2006, veniva fatto
un passo avanti, superando ogni possibile ter-
giversazione: “Il medico, se il paziente non &
in grado di esprimere la propria volonta, deve
tener conto nelle proprie scelte di quanto pre-
cedentemente manifestato dallo stesso in modo
certo e documentato”: questa era la formula-
zione dell’art. 38, significativamente intitolato:
"Autonomia del cittadino e direttive anticipate”.

Che cosa troviamo nella versione 2014 del
Codice? Lart. 38 ha cambiato titolo; si presenta
come “Dichiarazioni anticipate di trattamento”.
Lautonomia del cittadino (sostituito nel resto
del Codice con la qualifica di “"persona assisti-
ta”, dizione pit morbida, che non fa rima con
diritti...) e lasciata cadere come zavorra. E le di-
rettive diventano “dichiarazioni”. Che suonano
come wishful thinking. Tanto pit che il medico,
nel tenerne conto, “verifica la loro congruenza
logica e clinica con le condizioni in atto e ispi-
ra la propria condotta al rispetto della dignita e
della qualita della vita del paziente”. Quindi le
direttive, declassate a dichiarazioni, sono sotto-
poste all’ulteriore discrimine del medico, il quale
valutera se rispettano la “dignita” e la “qualita
di vita” del malato. Se qualcun altro & autoriz-
zato a decidere se un trattamento rispetta la
mia dignita e la qualita della mia vita, vuol dire
che la voce in capitolo che mi era riconosciuta
& stata revocata. Il pendolo ha fatto un giro ed
e tornato a battere dalla parte della “scienza e
coscienza” del medico.

Sandro Spinsanti, Laurea
in psicologia e in teologia
con spec. in teologia
morale. Ha insegnato
etica medica nella facolta
di medicina dell’'universita
Cattolica di Roma e
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Aldo Pagni, specialista
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stato Vice Presidente
dell'Ordine di Firenze

e dal 1996 al 2000,
Presidente nazionale della
FNOMCeO.

Per maggiore sicurezza (del medico, owia-
mente), lo stesso articolo del Codice prevede
che le dichiarazioni anticipate di trattamento
siano tenute in considerazione solo se “espresse
in forma scritta, sottoscritta e datata da parte di
persona capace e successive a un'informazione
medica di cui resta traccia documentale”. Ver-
rebbe da aggiungere: non é stata forse dimenti-
cata la marca da bollo? Cosi la deontologia me-
dica, sempre pit chiaramente piegata in funzio-
ne difensiva, in vista di possibili contenziosi giu-
diziari, assomiglia piti a un rapporto burocratico
che alla tanto declamata alleanza terapeutica. E
gli Scrooge del nostro tempo immaginano con
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raccapriccio intorno al proprio letto non coloro
che si litigano le suppellettili, ma un gran via vai
di avvocati e giudici. E se anche si decidessero a
prendere in mano la propria vita, si sentono pri-
vati di uno strumento efficace per fornire delle
volonta previe come guida alle decisioni.

Era necessario un cambiamento del Codice
deontologico in questo senso? Dopo la progres-
siva accettazione delle volonta previe registrata
dai Codici del 1998 e del 2006, ora una vistosa
retromarcia. Due passi avanti e uno indietro, ap-
punto. Che ballo & questo? ™

Info: gianorom@tin.it

ALDO PAGNI

Il Codice deontologico
2014 e le Dat

Il nuovo Codice deontologico & stato ap-
provato a Torino nel maggio scorso, a larga
maggioranza, dopo tre giornate di serrato con-
fronto, anche notturno, con centinaia di emen-
damenti sottoposti a votazione elettronica. Un
testo che aveva richiesto quasi due anni di lavori
preparatori della Consulta, comprendente per
la prima volta anche gli odontoiatri, e coinvol-
to fino dalle sue prime e prowvisorie stesure gli
ordini provinciali, le associazioni dei cittadini, le
societa scientifiche, le associazioni bioetiche, i
sindacati medici, la stampa d’informazione e,
persino alcuni imprevisti “consulenti” occasio-
nali.

In passato non si era mai registrata, in oc-
casione della predisposizione delle norme di un
codice medico, una tale mobilitazione demo-
cratica e partecipativa, espressione di una socie-
ta fluida, segnata da un vorticoso sviluppo tec-
nologico che sta modificando profondamente
la relazione tra i medici e i cittadini, e le vicende
esistenziali dell'Uomo. L'approvazione non ple-
biscitaria del nuovo Codice trova, forse, ragione
nella insufficiente condivisione preliminare su
cosa, come e perche si rendeva necessario rivisi-
tare il codice del 2006, e anche nel non agevole,
confronto preliminare sui significati attribuiti ai
termini impiegati per ridurre la babele di idee e
di convinzioni radicate e irriducibili che si sono
registrate al momento del voto, e che la stringa-
tezza delle norme non avrebbe potuto dirimere.

Tuttavia, alla fine, il codice é risultato mo-
deratamente innovativo e equilibrato per esse-
re approvato dall'88% dei presidenti di ordine,
anche se la stampa d’informazione ha dato
piu rilievo ai dissensi minoritari... che facevano

notizia, che agli aspetti positivi! Era tuttavia,
prevedibile che i compromessi e le mediazioni
raggiunte non soddisfacessero interamente nes-
suno.

Alcuni presidenti, si erano fatti portavoce
di un diffuso e comprensibile disagio dei col-
leghi di fronte alle pesanti interferenze delle
leggi regionali e della managerialita aziendale
che angustiano I'indipendenza del medico, e
reclamavano una norma che definisse in modo
incontrovertibile I'atto medico.

L'associazione dei medici cattolici, in un do-
cumento dedicato a una delle bozze circolanti,
aveva espresso riserve nei confronti del contrat-
tualismo medico-paziente, e si era detta contra-
ria, ad esempio, all'identita di genere e al riferi-
mento alle Dat, perché “non ancora approvate
dalla legge” (?), mentre monsignor Sgreccia si
era augurato che quel codice non fosse appro-
vato!

Altri presidenti, al contrario, imputavano al
nuovo codice di non essere stato sottoposto a
una profonda revisione del suo impianto tradi-
zionale, o di non aver saputo sottrarsi cultural-
mente alla sudditanza nei confronti del Codice
civile, o di non avere affrontato con sufficiente
coraggio i problemi etici che investono la pro-
fessione nell’epoca del pluralismo etico e della
secolarizzazione.

In realta, ci piaccia no, molte legittime e con-
divisibili istanze della professione parevano ave-
re dimenticato che la professione si esercita in
una sanita pubblica, che & un sottosistema della
societa, che I'ordine professionale & un organo
ausiliario dello Stato e non un’istituzione privata
di autogoverno dei medici, e che le regole pro-
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fessionali, sono atti amministrativi interni della
categoria, e non fonte di diritto primario, anche
se vi fa spesso ricorso la magistratura di ogni
ordine e grado.

Giova anche ricordare che le norme del co-
dice, oltre ad essere rapportabili a specifiche
previsioni di legge, sono anche di natura etica,
deontologica e disciplinare.

In questa prospettiva sarebbe troppo lungo
avventurarsi in una disamina di un ordinamen-
to giuridico confuso e contraddittorio come il
nostro tra diritto naturale e diritto positivo, in
un clima caratterizzato dalla contrapposizione
tra un‘etica “oggettiva” e universale dei principi
non negoziabili dei bioconservatori, e una flui-
da, "soggettiva” e relativa dei transumanisti.

A proposito delle Dat, ma quale legge si
aspettano alcuni colleghi da un Legislatore che
ha proposto una legge ideologica, fondata
sull'indisponibilita della vita, dopo aver tentato
di scambiare la biologia con le Sacre Scritture?

In Parlamento, inascoltati, abbiamo prova-
to a far capire che dare da mangiare a un affa-

mato e da bere a un assetato e un atto di amo-
re, ma che la nutrizione e l'idratazione sono
un‘altra cosa, un atto squisitamente medico,
tecnico e invasivo, che richiede il consenso del
destinatario.

Tuttavia, fatto salvo il principio del rispetto
ineludibile della volonta di un malato divenuto
no competent, e di una reale alleanza con i cu-
ranti, il significato di cure futili e della loro de-
sistenza di fronte alle incertezze prognostiche,
appaiono piu complessi e delicati di quanto ap-
paiano a chi si limiti alla sola teoria.

Tenere conto delle volonta del malato, come
recita la Convenzione di Oviedo, non equivale a
far prevalere le scelte del medico su quelle del
malato, ma ad affrontare il problema avendo
consapevolezza dei limiti della medicina e del-
la necessita di ricercare un ethos il pit possibile
condiviso, fondato su solide evidenze scientifi-
che, aperto al dialogo e rispettoso della pluralita
delle opinioni. ™

Info: aldopagni@mdtech.it

Giuseppe Carlo Balboni, medico, artista e... atleta

Il giorno 8 settembre u. s. ci ha lasciato in silenzio, come aveva vissuto negli ultimi anni, Giuseppe
Carlo Balboni, professore emerito di Anatomia umana dell’Universita di Firenze.

E difficile per me, in questo momento, ricordare la complessa figura di chi ho sempre considerato
come un fratello maggiore, prodigo di consigli e suggerimenti, anche perché negli ultimi mesi, a
causa delle mie precarie condizioni di salute, non ho potuto stargli vicino e quindi proseguire i nostri
piacevoli incontri periodici.

Laureato a soli 24 anni in Medicina e Chirurgia a Firenze nel 1947, dopo avere assolto agli obblighi
militari in qualita di ufficiale medico e ottenuto la specializzazione in Ginecologia e Ostetricia, Balboni
aveva iniziato la sua brillante carriera accademica, dedicandosi alla ricerca anatomica pur mantenen-
do sempre uno stretto legame con le discipline cliniche come ci aveva insegnato il comune Maestro Ignazio Fazzari. Per
i suoi pioneristici studi anatomofunzionali sull’ovaio umano e sull’organo dell’olfatto, aveva ben presto conquistato un
posto di primo piano nel mondo anatomico nazionale e internazionale, tanto da avere ricoperto la carica di presidente
della Societa ltaliana di Anatomia (attualmente Societa italiana di Anatomia e Istologia) dal 1986 al 1993.

Balboni ha formato generazioni di medici prima nella Facolta medica dell’Universita degli Studi di Sassari, ove era
stato docente di Anatomia umana e direttore dell’omonimo Istituto dal 1963 al 1969, e successivamente nella Facolta
medica fiorentina fino al 2004, anno del suo collocamento fuori ruolo. Nell’Ateneo di Firenze ha ricoperto a lungo I'in-
carico di Direttore dell’Istituto di Anatomia umana e quindi del Dipartimento di Anatomia umana e Istologia.

Oltre ad essere stato autore di numerosissime pubblicazioni scientifiche accolte dalle pit prestigiose riviste interna-
zionali del settore anatomico, & stato co-autore di importanti trattati di Anatomia macro- e microscopica.

Ma la sua eclettica personalita non si era espressa solamente nelle discipline morfologiche, sia da un punto di vista
scientifico che didattico, ma aveva spaziato nel mondo delle attivita ginnico-sportive (era cintura nera di judo e aveva
a lungo diretto I'lstituto superiore di educazione fisica di Firenze), delle attivita manageriali, quale presidente del Comi-
tato universitario per lo sport e promotore della realizzazione degli impianti sportivi per gli studenti fiorentini, e delle
arti grafiche e scultoree. Sue originali opere in metallo, anche di grandi dimensioni e caratterizzate da un simbolismo
geometrico, sono situate nell’atrio degli “Istituti anatomici” dell’Azienda ospedaliero-universitaria Careggi, nel giardino
del Palazzetto dello sport di via delle Montalve, nella sede dell’Ordine provinciale dei Medici e Odontoiatri di Firenze e
in altre citta universitarie (Sassari, Lione). E chi non ricorda le cartoline di auguri da lui disegnate e inviate agli amici per
le festivita!

Con la perdita del prof. Balboni, scompare quindi la figura di un uomo di cultura che ci riporta alla mente quella di
illuminati personaggi del passato che hanno saputo fondere in un umanesimo globale la scienza con I'arte ponendo al
centro del loro interesse I'Uomo nel suo complesso.

Giovanni Orlandini
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Elezioni all’'Ordine di Firenze 2015-2017

A seguito delle elezioni per il rinnovo degli organi istituzionali dell'Ordine di Firenze per il triennio
2015-2017, sono risultati eletti a componenti del Consiglio Direttivo: Antonio Panti, Mario Barresi, Giancarlo
Berni, Elisa Bissoni Fattori, Vittorio Boscherini, Riccardo Cassi, Pietro Dattolo, Luciano Gabbani, Gianfranco
Gensini, Massimo Martelloni, Teresita Mazzei, Emanuele Messina, Pierluigi Tosi, Pier Luigi Tucci, Mauro Ucci.
Per quanto riguarda la Commissione Odontoiatrica, sono stati eletti: Luca Barzagli, Silvio Bonanni, Gabriella
Ciabattini, Luca Giachetti, Alexander Peirano. | primi due eletti, Luca Giachetti e Alexander Peirano, entrano a
far parte del Consiglio dell’Ordine. Infine il Collegio dei Revisori dei Conti sara composto da: Alessandro Bonci,
Lucia Malavolti, Maria Antonia Pata (effettivi), e da Patrizia Sottili (supplente). Successivamente si & riunito il
neoeletto Consiglio e sono stati eletti: Presidente Antonio Panti, Vice Presidente Teresita Mazzei, Segretario
Luciano Gabbani, Tesoriere Alexander Peirano. Presidente Commissione Odontoiatri Alexander Peirano. Agli

Vicenda Antitrust/FNOMCeO

Con prowedimento pubblicato sul-
|'ultimo bollettino, I'Antitrust ha san-
zionato la Federazione Nazionale degli
Ordini dei Medici per "aver posto in
essere un’intesa restrittiva della concor-
renza, ai sensi dell’articolo 101 del TFUE,
consistente nell’'adozione e diffusione
del Codice di deontologia medica 2006
e delle Linee Guida”, definendo la san-
zione amministrativa in circa 831.000
euro. Il motivo del contendere erano gli
articoli del Codice di Deontologia Me-
dica dedicati alla Pubblicita Sanitaria. Il
Comitato Centrale della FNOMCeO, riu-
nito a Piacenza, nel prendere atto della
misura adottata dall’Antitrust, ha deciso

di resistere presso le sedi giurisdizionali
previste dall’'ordinamento. Questo in sin-
tesi il comunicato della FNOMCeO: “In
queste sedi, la Federazione riproporra i
profili giuridici delle questioni gia rappre-
sentate, che poco o nulla hanno rilevato
nel procedimento istruttorio e nell’esile
confronto delle parti che ha preceduto
la sanzione, pressoché annunciata. Vo-
gliamo sin da subito ribadire, nel pieno
rispetto dei ruoli istituzionali di ognuno e
di tutti, che mai abbiamo inteso emanare
un Codice contra legem, ma neppure ac-
cetteremo che siano altri a scrivere il no-
stro Codice. Al di la dello stretto merito
giuridico, questa vicenda esalta una que-

stione fondamentale: e cioé la liberta e
I'indipendenza della Deontologia profes-
sionale, che trova il suo caposaldo etico
e civile nella tutela dei diritti dei cittadini
— in questo caso la Tutela della Salute —
definiti fondamentali dalla nostra Costi-
tuzione. E cid in un contesto di Diritto
comunitario che non distingue, all’inter-
no del mercato, le tipologie e le speci-
ficita dei diversi servizi. Crediamo invece
che tale questione vada posta, non certo
per difendere interessi corporativi, ma
per meglio tutelare i diritti dei cittadini,
soprattutto laddove insistono asimmetrie
informative fondanti scelte consapevoli”.

Corso ECM online su “Salute e Ambiente”

Venerdi 17 ottobre ha preso il via
sul portale della Federazione Nazionale
degli Ordini dei Medici Chirurghi e de-
gli Odontoiatri un nuovo corso ECM sul
tema “Salute e ambiente: aria, acqua e
alimentazione”. Levento, che assegna

20 crediti ECM e rimarra attivo fino al 16
ottobre 2015, si inserisce nel programma
di formazione continua da anni awiato
dall’Ordine dei Medici con lo scopo di
mettere a disposizione dei colleghi, me-
dici e odontoiatri, un percorso formati-

vo di qualita e, come nella tradizione
dell’Ordine, a titolo gratuito. Si invitano
pertanto i colleghi a consultare il sito
www.fnomceo.it e a partecipare all'e-
vento formativo.

Nasce il Centro per maschi maltrattanti e violenti

Dalla convenzione stipulata tra
Azienda sanitaria di Firenze, il Centro di
ascolto uomini maltrattanti promosso
dal Comune di Firenze e |'associazione
Artemisia nell’ambito delle iniziative del
Cesvot, il Centro servizi volontariato del-
la Toscana nasce, all'interno del diparti-
mento di salute mentale dell’Asl 10 nella
sede di via Enrico il Navigatore al 17, nel-
la zona di via Carlo del Prete a Firenze,
il Centro di accoglienza per maschi mal-
trattanti e violenti per dare una rispo-
sta a un fenomeno in costante crescita,
quello della violenza alle donne. Ferma
restando la condanna del comportamen-
to contrario alla civilta, al buon senso, al
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rispetto e, soprattutto al codice penale,
comprendere le motivazioni antiche,
profonde, patologiche che spingono ver-
SO quei comportamenti pud contribuire
a spezzare la catena di un fenomeno
che fa rabbrividire. La spirale puo inter-
rompersi coinvolgendo proprio gli uo-
mini e sensibilizzando ad interrompere
i comportamenti violenti, ad assumersi
le proprie responsabilita, a ritrovare pri-
ma di tutto essi stessi una pace proficua
per tutti. E cosi che & nata l'iniziativa del
dottor Andrea Cicogni dell’Asl 10 e di un
gruppo di operatori impegnati sulla vio-
lenza di genere che si occupa di questa
tematica. Tra le attivita presso il centro

c'é quella di formazione degli operatori
Asl. Per chi si rivolge al centro sono previ-
sti colloqui individuali e gruppi terapeu-
tici. Attualmente il centro accoglie circa
50 utenti in gruppi di primo approccio
o avanzati. Il progetto prevede la stretta
integrazione con altri interventi della Asl
10 come il Codice rosa con cui, a par-
tire dal pronto soccorso, assiste chi € in
posizione di maggior debolezza: donne,
bambini, omosessuali, anziani e subisce
vessazioni, soprusi, abusi e violenze. ||
Centro, che garantisce ovwiamente |'ano-
nimato, e raggiungibile telefonicamente
chiamando il 339 8926550.



Anche quest'anno |'Associazione Ita-
liana di Medicina Aeronautica e Spaziale
bandisce il premio scientifico intitolato
a "l Guidoniani”, giunto alla V edizione.
In palio 2.000 Euro destinati al miglior
lavoro originale nel campo della medici-
na, della psicologia e dell'ingegneria in
forma di articolo scientifico che abbia
come oggetto 'uomo ed il volo atmo-

Premio “l Guidoniani”

sferico o spaziale. Possono partecipare al
concorso i laureati in medicina, biologia,
psicologia, ingegneria, fisica, chimica
che non abbiano superato il 35° anno
di eta. Le domande degli interessati, de-
bitamente compilate e firmate, devono
essere inviate on-line all'indirizzo e-mail:
segreteria@aimas.it, oppure via fax allo
aln. 06.99331577. Le note per gli autori

sono scaricabili all'indirizzo: http:// www.
aimas.it/rivista_note autori.asp. La sca-
denza per la presentazione delle
domande e fissata per il 30 aprile
2015. Il bando completo pud essere sca-
ricato dal sito dell’lAIMAS all'indirizzo:
http://www.aimas.it/docs/premio_guido-
niani_2015.pdf.

Questionario stalking in ambito professionale

L' Associazione Oftretutto un anno fa,
con la promozione della Provincia di Pisa
e del Comune di Cascina, ha aperto lo
sportello Po.St.iT. di Pisa, cioe Postazio-
ne Stalking in Toscana (Progetto regio-
nale con tre sportelli attivi). Loperato &
rivolto sia alle vittime che agli autori di
stalking, fornisce gratuitamente un ser-
vizio di orientamento sia di natura psi-
cologica che legale. Ad esso aggiunge
un lavoro di prevenzione, educazione,

Da alcuni anni si discute sul fatto se
all'odontoiatra sia consentito eseguire
trattamenti di medicina estetica sulle lab-
bra o sul viso del paziente. Della questio-
ne si & recentemente occupato il Consiglio
Superiore di Sanita che, nella seduta del
15/07/2014, ha espresso il parere che
I'esecuzione da parte dell’'odontoiatra di
terapie con finalita estetica € ammissibile

di informazione e di ricerca nel campo
dello Stalking, del Mobbing e del Bulli-
smo. Attualmente sta seguendo un pro-
getto d'indagine mirato a raccogliere
dati piu esaustivi riguardo allo stalking
in ambito professionale. Si tratta di un
questionario per professionisti, poten-
zialmente a rischio di molestie assillanti
e di vessazioni. E rivolto principalmente
a medici, psicologi, psichiatri, avvocati,
assistenti sociali, personale infermieristi-

Odontoiatria Estetica

alle seguenti condizioni: a) la terapia este-
tica deve rientrare all’interno delle compe-
tenze dell’'odontoiatra definite dalla Legge
409/1985 e cioé la cura delle malattie ed
anomalie congenite ed acquisite dei den-
ti, della bocca, delle mascelle e dei relativi
tessuti; b) la terapia estetica deve rientrare
in un protocollo di cura odontoiatrica am-
pio e completo proposto al paziente, tale

ANAAO Assomed e la sanita

LANAAO Assomed ha elaborato un
documento che fotografa in maniera im-
pietosa molti aspetti della agitata realta
sanitaria italiana, dalla crisi delle Univer-
sita alle prese di posizione del MIUR, dal
caos sulle ammissioni ai test per I'accesso
alle Facolta mediche, alla condizione in-
veterata di molti medici ancora in cerca
di un’occupazione pil 0 meno stabile,
dalla questione delle borse per le Scuo-
le di specializzazione all’'ormai famoso
e potenzialmente intrigante modello
di studi “alla francese” che magari uno

pensa maliziosamente chissa cosa e poi
si trova invischiato in una girandola di
ricorsi al TAR, studenti esasperati e con-
fusi, atenei sull’orlo di pit 0 meno deva-
stanti crisi di nervi.

Certo i numeri raccolti dal’ANAAO
fanno impressione e non si pud rimanere
indifferenti di fronte, ad esempio, alla cifra
esorbitante di studenti che ad oggi hanno
trovato soddisfazione da parte dei giudici
amministrativi, in un panorama di grande
confusione e spaesamento generale.

A tutto questo si aggiungono altre

co, etc. Per chi fosse interessato a con-
tribuire all'indagine pud compilare il
questionario collegandosi direttamente
al sito: https://docs.google.com/forms/
d/1TWS40tTa84U-MDRUOaZpe4lL1 6-
-UM2QhMaFnf1zCJlM/
viewform?c=0&w=1&usp=mail_form_
link, oppure all'interno del Blog http://
stalking-fra-vittima-e-persecutore.
over-blog.com/ all'interno della Pagina
RICERCA STALKING SU PROFESSIONISTI.

da rendere la terapia estetica correlata e
non esclusiva all'interno dell'iter terapeu-
tico odontoiatrico proposto al paziente; c)
la terapia estetica deve essere limitata alla
zona labiale; d) I'odontoiatra non puo far
uso di dispositivi medici e farmaci immes-
si in commercio per finalita diverse dalla
cura delle zone anatomiche di cui alla
Legge 409/1985.

ogJgi

cifre a dire poco sconfortanti, che ri-
guardano il futuro professionale di tan-
ti futuri colleghi. Secondo alcune stime
di ANAAO Giovani infatti entro il 2020
dagli atenei italiani usciranno almeno
12.000 professionisti  potenzialmente
disoccupati, alla disperata ricerca di un
posto in una Scuola di specialita o di
una prima occupazione verosimilmente
di poca gratificazione ed ancora minore
retribuzione.

Numeri e cifre per tanti, forse troppi
spunti di triste riflessione.

Raccolta fondi per restaurare il libro di Mascagni

La biblioteca del Museo Galileo di Firen-
ze possiede il volume “I’Anatomia univer-
sale” del celebre anatomista senese Paolo
Mascagni (1755-1815). Il libro, travolto
dall'alluvione nel 1966 e disperso, & stato
poi recuperato, ma le sue condizioni sono
pessime e ha bisogno di un radicale in-
tervento di restauro. Il progetto e in parte
finanziato dalla Regione Toscana, ma oc-
corrono ulteriori 6.000 Euro. E stato quin-
di deciso di lanciare una raccolta fondi per
raccogliere I'importo necessario. Le donaz

mo 10 Euro) o grandi, possono essere effettuate tramite bo-
nifico (IBAN: IT60J0616002801000014910C00 // SWIFT: CR-

LR
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ioni, piccole (mini-

FIT3FXXX) - ricordando di specificare nella
causale “Restauro Mascagni” - o rivolgen-
dovi direttamente al personale della biblio-
teca, che rilascera una ricevuta.

Una presentazione pit approfondita del
volume con alcune fotografie e disponibile
qui: http://www.museogalileo.it/partecipa/
isostienimuseogalileo/imascagni.html. Il
nome dei donatori, salvo indicazioni con-
trarie, apparira nella lista che inseriremo nel
volume, una volta restaurato. Stanno anche

pensando a un evento per festeggiare I'avvenuto restauro e rin-
graziare tutti coloro che hanno partecipato alla raccolta fondi.
Info: Biblioteca Museo Galileo: tel. 055/2653138.

Toscana Medica 10|2014



Dell'ltalia si parla spesso in modo ne-
gativo, anche per quel che concerne I'ef-
ficienza in materia di salute.

Eppure I'analisi dei dati Ocse (Health
at a Glance, 2013) dimostra gli apprez-
zabili risultati del nostro paese per quan-
to riguarda gli esiti di malattie a forte
impatto sociale. La mortalita per infarto
del miocardio, per esempio, & del 5,8
per cento rispetto a una media Ocse del
7.9 per cento (10° posizione su 31 paesi
analizzati). Anche la mortalita dopo uno
stroke € pil bassa: 6,5% vs 8,5%. E die-
tro di noi sono paesi come Germania,
Svizzera, Inghilterra, Francia, Olanda e
Spagna, mica Tonga o Bangladesh!

Country

'avanzamento dei risultati & eviden-
te anche per quel che concerne il mi-
glioramento delle terapie antitumorali,
con una riduzione del 20 per cento del
tasso di mortalita (confrontando i dati
1990 con quelli 2011). Siamo dunque
nella top ten dei paesi con miglior per-
formance.

Trattando poi la sicurezza delle cure,
si osserva che le complicanze tromboem-
boliche e settiche dopo interventi chirur-
gici siano basse, collocandosi I'ltalia fra i
10 paesi migliori. Se infine raffrontiamo
aspettativa di vita e mortalita evitabile, i
due pili importanti indicatori aggregati,
I'ltalia si piazza al terzo posto fra i pae-

‘ Efficiency score ‘ Life expectancy ‘

76 NOTIZIARIO - a cura di Bruno Rimoldi

Italia: top ten e non solo

si Ocse (Health Working Papers, n. 55
-2011).

Partendo da questi presupposti, il no-
stro paese potrebbe salire le classifiche
anche in materia di prevenzione e cura
della malattia da virus Ebola. Le direttive
da seguire sarebbero in fondo due:

1. Convocare una conferenza per di-
scernere le implicazioni dell’epidemia di
Ebola, nell'ambito delle comunita inter-
nazionali, impegnandosi per collaborare
tecnicamente e finanziariamente.

2. Mettere in atto un robusto mecca-
nismo per garantire il monitoraggio e la
revisione dei propri dati in confronto con
quelli internazionali.

Health-care cost as

Health-care cost

a percentage per capita

of GDP per capita

1 Hong Kong 92.6 83.4 3.8% $ 1,409
2 Singapore 81.9 81.9 4.4 2,286
3 Japan 74.1 82.6 8.5 3,958
4 Israel 68.7 81.8 7.8 2,426
5 Spain 68.3 82.3 10.4 3,027
6 Italy 66.1 82.1 10.4 3,436
7 Australia 66.0 81.8 8.9 5,939
8 South Korea 65.1 80.9 7.2 1,616
9 Switzerland 63.1 82.7 11.5 9,121
10 Sweden 62.6 81.8 9.6 5,331
11 Libya 56.8 75.0 3.8 398
12 United Arab E. 56.6 76.7 4.1 1,640
13 Chile 56.2 79.0 7.0 1,075
14 United kingdom 55.7 80.8 9.4 3,609
15 Mexico 54.9 76.9 6.4 620
16 Austria 54.4 81.0 11.2 5,280
17 Canada 53.4 80.9 10.8 5,630
18 Malaysia 52.8 74.3 33 346
19 France 52.3 81.7 12.5 4,952
20 Ecuador 51.7 75.6 6.1 332
21 Poland 50.6 76.7 7.1 899
22 Thailand 50.2 74.1 3.7 202
23 Finland 49.5 80.5 9.4 4,325
24 Czech Republic 48.9 77.9 8.1 1,507
25 Netherlands 48.5 81.2 13.0 5,995
26 Veneuela 48.3 74.3 4.3 555
27 Portugal 47.2 80.7 11.4 2,311
28 Cuba 46.8 79.1 11.3 606
29 Saudi Arabia 46.0 74.1 3.6 758
30 Germany 45.5 80.7 11.7 4,875
31 Greece 45.5 80.7 13.0 2,864
32 Argentina 45.1 75.8 1.7 892
33 Romania 44.9 745 6.3 500
34 Belgium 44.5 80.5 11.4 4,962
35 Peru 43.2 74.0 4.4 289
36 Slovakia 41.1 76.0 9.1 1,534
37 China 38.3 735 4.6 278
38 Denmark 38.1 79.8 11.8 6,648
39 Hungary 38.1 74.9 8.6 1,085
40 Algeria 37.2 73.1 4.2 225
41 Bulgaria 37.0 74.2 7.5 522
42 Colombia 36.2 73.6 5.6 432
43 Dominican Rep. 35.3 73.4 5.2 296
44 Turkey 33.4 73.9 6.5 696
45 Iran 31.5 73.0 5.1 346
46 United States 30.8 78.6 17.2 8,608
47 Serbia 27.2 74.6 12.0 622
48 Brazil 17.4 734 9.9 1,121
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Al via il Forum Nazionale dei Giovani della Sanita

Con la Campagna #SvoltiAMOIlaSA-
NITA, I’Associazione Italiana Giovani Me-
dici (SIGM) ha rivolto un appello a tutte
le associazioni e sigle di categoria, di me-
dici e non medici, di studenti in medici-
na, ed a quanti siano “giovani”, non ana-
graficamente, ma mentalmente, ad unire
le forze ed a condurre una battaglia di
civilta e di cambiamento, fuoriuscendo
dalle logiche di parte e condividendo un
approccio di sistema. E la proposta ¢é sta-
ta raccolta da altre 9 realta rappresenta-
tive del mondo giovane delle professioni
sanitarie.

Ha preso il via il “Forum Nazionale
dei giovani della Sanita”, piattaforma di
confronto programmatico che cerchi di
creare convergenze, a partire dai conte-
nuti, tra tutti quei giovani professionisti
del sistema salute che abbiano realmente
a cuore le sorti del nostro Servizio Sani-
tario Nazionale in un’ottica di sistema e
non di parte.

[l Forum si @ messo subito al lavoro in
previsione della convocazione del Tavolo
Politico tra Governo e Regioni, istituito
dal Patto per la Salute al fine di indivi-
duare in modo partecipativo, guardando
anche all’esperienza di altri Paesi dell’UE,
i contenuti di un disegno legge delega

che faciliti I'accesso delle giovani pro-
fessionalita sanitarie all'interno del SSN,
che sostenga la valorizzazione del ruolo
dei giovani della salute, anche in chiave
di integrazione multidisciplinare, e che
provveda alla riorganizzazione della for-
mazione di base e specialistica.

Con tali premesse, il Forum potra
assumersi 'onere di perfezionare delle
proposte, basate su dati ed evidenze, in
tema di accesso alla formazione, di siste-
ma formativo-professionalizzante pre e
post lauream, di ingresso al mondo del
lavoro, di progressione di carriera e di
ogni altro argomento relativo alla condi-
zione dei giovani medici. Il Forum si pro-
pone di essere una realta aperta e versa-
tile e I'unico criterio richiesto per aderire
sara la volonta manifesta di scongiurare
a qualsiasi livello la strumentalizzazione
della formazione post lauream e di af-
fermare il merito ai fini dell’accesso alla
formazione ed al Servizio Sanitario Na-
zionale e della progressione di carriera in
sanita.

Tale iniziativa riveste una particolare
importanza visto |'attuale contesto di
crescente “competitivita” tra sistemi e
modelli assistenziali e tra le professiona-
lita mediche operanti nei differenti Paesi

UE, situazione che deriva dall’attuazione
di due direttive europee. Da una parte
la Direttiva UE 24/2011 sulla cosiddetta
cross-border Healthcare, che consentira
ai cittadini italiani di andare negli altri
Paesi Membri per farsi curare alle stesse
condizioni ed agevolazioni previste nel
nostro Paese. Dallaltra parte la Direttiva
2013/55/EU sulle qualifiche professiona-
li, che riconfigura il sistema del reciproco
riconoscimento delle qualifiche profes-
sionali in modo da rendere piu agevole e
sicura la mobilita dei professionisti all'in-
terno dell’UE.

E quindi necessario che i giovani me-
dici sappiano cogliere la sfida di questa
“competitivita” crescente, sia avendo
riguardo per la sostenibilita del SSN, at-
traverso la rimozione di sprechi, inappro-
priatezza, inefficienza, clientele e malaf-
fare, che aumentando la “produttivita”
interna del sistema salute. Solo cosi sara
possibile creare la necessaria ricchezza
(non solo materiale ma anche ideale) per
garantire un futuro alle giovani profes-
sionalita all'interno di un SSN pubblico,
equo, universale e solidale.

A. Cocci, fondatore ed incaricato lo-
cale del Segretariato Italiano Giovani Me-
dici (SIGM) Firenze.

Responsabilita del medico ospedaliero

Il Tribunale di Milano, sezione | civile,
con una sentenza del 17 luglio scorso,
ha affrontato il caso di un paziente dan-
neggiato durante un ricovero ospeda-
liero e ha affermato alcuni importanti e
innovativi principi in materia. Secondo il
Tribunale, dopo I'entrata in vigore della
“Legge Balduzzi” del 2012 (quella che
esonera il medico da responsabilita se
agisce secondo le linee guida e i proto-
colli di buona prassi), quando un pazien-
te ricoverato In una struttura sanitaria
(pubblica o privata non fa differenza)
subisce un danno, & lui che deve provare
che il medico non ha rispettato le linee
guida e i protocolli di buona prassi, per-

ché la responsabilita del medico é di na-
tura "extra-contrattuale”. L'affermazione
non é di poco conto, perché fino ad ora
la giurisprudenza maggioritaria propen-
deva per ritenere che la responsabilita del
medico, insieme a quella della struttura
sanitaria, fosse di tipo “contrattuale” e
cid significava che l'onere della prova
spettasse al medico, cioé era il medico
che doveva dimostrare di aver agito cor-
rettamente, non il paziente a dimostrare
che aveva agito scorrettamente. Ora, in-
vece, il Tribunale di Milano ribalta questa
prospettiva e fa una precisa distinzione:
la responsabilita della struttura sanitaria
& di natura contrattuale e quindi I'onore

della prova ricade sulla struttura, men-
tre la responsabilita del medico & extra-
contrattuale e quindi I'onere della prova
ricade sul paziente. Si tratta, quindi, di
una pronuncia innovativa e che proba-
bilmente influenzera le decisioni anche
degli altri Tribunali alle prese con contro-
versie inerenti la responsabilita medica. |
primi commenti sono arrivati dall’Asso-
ciazione dei Medici Anestesisti, secondo
la quale la sentenza di Milano fa final-
mente chiarezza e, senza nulla togliere
ai diritti risarcitori dei pazienti, distingue
nettamente i doveri della struttura da
quelli del medico, com’& normale che sia.

Il nuovo Pronto Soccorso di Careggi
con le emergenze oculistiche e ORL

E attivo il nuovo Pronto Soccorso di
Careggi dove sono state integrate le atti-
vita di emergenza dell’Oculistica e dell’O-
torinolaringoiatria.

Un‘apposita segnaletica indirizzera i
pazienti verso il padiglione 12 dove sono
state concentrate le attivita di pronto soc-
corso. L'attivazione della nuova struttura,
alla quale é possibile accedere sia dall’in-
gresso dall’attuale Pronto Soccorso Ge-
nerale, sia da un nuovo ingresso su viale
Pieraccini, & la prima fase di un percorso

di unificazione che a giugno 2016 portera
all'accorpamento, in questa sede, anche
delle attivita svolte nel Pronto Soccorso
Ortopedico attualmente attivo nel padi-
glione CTO. A Partire dalla mattina del 3
novembre il Pronto Soccorso oculistico ha
cessato le attivita nell’edificio della Clinica
Oculistica e il Pronto Soccorso Otorino ha
cessato le attivita al piano terra del padi-
glione delle Cliniche Chirurgiche. Le due
strutture sono quindi attive all'interno del
nuovo Pronto Soccorso. Tutto & pronto

per accogliere e indirizzare 'utenza nei
nuovi spazi con indicazioni e percorsi in-
tuitivi disegnati sulle strade interne all’a-
rea sanitaria.

La nuova struttura accogliera com-
plessivamente quasi 100mila accessi
all'anno composti dagli oltre 55mila ac-
cessi del Pronto Soccorso Generale a cui si
aggiungeranno gli 11mila del Pronto Soc-
corso Otorino agli oltre 30mila del Pronto
Soccorso Oculistico.

EBOLA e 118

Il 118 senese ha avuto il primo battesimo del fuoco con un sospetto caso di Ebola e il suo intervento ha ricevuto i per-
sonali complimenti del Ministro e dell’Assessore Regionale, che si sono congratulati per la professionalita dimostrata.
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Certificato per richiedere I'applicazione della L. 194

Quali accertamenti devono essere
effettuati?

1) Identificazione paziente tramite
carta d'identita, passaporto, STP (permes-
SO sanitario transitorio)

2) epoca della gravidanza

3) volonta della paziente di interrom-
pere la gravidanza. Non occorrono mo-
tivazioni specifiche essendo sufficiente la
richiesta della paziente che il medico si
limita a recepire.

4) Invitare la paziente a soprassedere
per giorni 7 informandola che puo gia
rivolgersi al servizio accettazione per ini-

ziare la procedura per l'interruzione. Se
I'intervento deve essere effettuato con
urgenza (paziente minore, tempo in sca-
denza, epoca gestazionale precoce per
cui si pud ricorrere a RU 486, particolari
condizioni di salute della donna), va indi-
cato sul certificato che viene rilasciato in
unica copia all'interessata.

5) In caso di minore tale condizione
va esplicitata sul certificato. Esso va inte-
grato con la firma congiunta dei genitori,
se sono presenti e d'accordo e se la mi-
nore lo consente o, in caso contrario, con
la dichiarazione di aver preso visione della

relazione del Servizio Sociale presentata al
Giudice tutelare per ottenere I'autorizza-
zione all'intervento.

6) Per le richieste oltre le 12+ 5 setti-
mane di amenorrea (iTG) sul certificato va
richiamata la volonta della donna di inter-
rompere la gravidanza ai sensi dell'artico-
lo 6 della | 194/78.

7) I'accertamento psichiatrico non &
indispensabile; puo essere richiesto dal gi-
necologo qualora sospetti la presenza di
un rischio psicofisico per la donna.

Lucia Malavolti

I primi battiti del cuore scientifico della cardiologia fiorentina
raccontati in un convegno nell’ambito del centenario di Careggi

lettura del

inizia

«Dalla passato
la visione del futuro» cosi Monica
Calamai Direttore generale di Careggi
ha commentato il convegno dedicato ai
maestri della Cardiologia Fiorentina che
si @ svolto nell'ambito delle celebrazioni
del Centenario dell’Ospedale, in occasio-
ne delle giornate aperte al pubblico del
Dipartimento Cardio-Toraco-Vascolare, il
24 e 25 ottobre.

Ospite d’onore il Professor Gian
Gastone Neri Serneri, maestro del Pro-
fessor Gian Franco Gensini direttore del
nuovo Dipartimento che ha sottolineato “lI'importanza delle
radici clinico-scientifiche alla base dell’evoluzione della car-
diologia nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi”. Il
Presidente dell’Ordine dei Medici di Firenze Antonio Panti nel
sintetizzare i meriti accademici del professor Neri Serneri e la
figura del compianto professor Pier Filippo Fazzini, altro mae-

-yt -

Gian Gastone Neri Serneri

stro della cardiologia fiorentina, ha ricordato la loro capacita di
insegnare I'amore per la professione di medico. Il professor Al-
berto Tesi, Rettore dell’Universita di Firenze ha presentato Neri
Serneri e Fazzini come esempi di professori che hanno saputo
costruire un prezioso nesso fra maestro e allievo che ancora
oggi € alla base della trasmissione di conoscenza scientifica
non solo nell’ambito della cardiologia.

Il professor Neri Serneri intervistato dal professor David
Antoniucci ha raccontato la sua passione per la tecnologia e
I'innovazione e l'impegno alla promozione di una dimensio-
ne scientifica internazionale della cardiologia fiorentina, ricor-
dando Fazzini ha espresso grande stima per la sue capacita di
riflessione clinica e pensiero scientifico. La nascita di Careggi e
I'affermarsi della Clinica medica e della Cardiologia fiorentina
sono state raccontate in un video realizzato dalle professoresse
Maria Boddi e Donatella Lippi. Una mostra di documenti storici
e scritti originali dei Maestri Enrico Greppi e Antonio Lunedei,
curata dalla dottoressa Laura Vannucci, & stata presentata a
conclusione del convegno.

Un nuovo ambulatorio al Palagi per i pazienti con problemi di capelli

Lo scorso ottobre ¢ stato inaugurato
I’Ambulatorio alopecia che € aperto tutti
i mercoledi pomeriggio dalle 14.30 alle
16.30 presso la stanza 8 della Derma-
tologia al terzo piano del Palagi, in viale
Michelangelo 41. La professoressa Silvia
Moretti, docente associato di dermatolo-

gia all'Universita di Firenze e specialista
di scienze tricologiche della Asl 10, visite-
ra ogni volta orientativamente 6 pazienti
che per il momento potranno accedere
solo tramite i Cup ospedalieri dell’An-
nunziata, del Nuovo San Giovanni di Dio,
di Santa Maria Nuova e dello stesso lot,

con particolare attenzione ai pazienti
delle strutture oncologiche. Sulla ricet-
ta medica, gli specialisti che li seguono
dovranno indicare la richiesta di visita tri-
cologica per alopecia o caduta di capelli.

CORSO DI PERFEZIONAMENTO

E-learning in Sanita

E in corso di attivazione la Il edizione del Corso di Perfezionamento E-learning in Sanita a.a. 2014/15 organizzato dalla
Scuola di Scienze della Salute Umana dell'Universita di Firenze. Il Corso di Perfezionamento E-learning in Sanita promuove la for-
mazione di esperti capaci di progettare, produrre ed erogare corsi e-learning sia per la formazione universitaria che per I'aggior-
namento professionale continuo. Le competenze acquisite consentiranno al professionista di integrare le tecnologie telematiche
e multimediali con le pregresse conoscenze per costruire specifici percorsi formativi sia in ambito universitario che post-laurea. |l
Corso promuove la formazione di esperti capaci di progettare, produrre ed erogare corsi e-learning sia per la formazione univer-
sitaria che per I'aggiornamento professionale continuo degli operatori sanitari. Potranno iscriversi al Corso di Perfezionamento
laureati e diplomati universitari di primo e secondo livello di qualsiasi indirizzo di studi, con particolare riferimento a quelli nel
campo sanitario. L'attivita formativa del Corso di Perfezionamento sara articolata in lezioni in presenza e didattica a distanza. Le
lezioni in presenza si svolgeranno a Firenze l'intera giornata di Venerdi e il Sabato mattina per un totale di circa 5 fine settimana
distribuiti nel periodo Febbraio 2015 - Aprile 2015. Lattivita a distanza si svolgera utilizzando una piattaforma e-learning, e
prevede attivita individuali e Iattivazione di comunita virtuali di apprendimento.

Accreditamento ECM: in fase di accreditamento. Nelle precedenti edizioni ha ottenuto 50 crediti ECM - Quota di iscrizione:
900,00 - Quota ridotta a 800,00 per i Soci della Societa Italiana di Pedagogia Medica e i Soci della Societa Scientifica TELESA.
Scadenza domanda di ammissione: 22 Gennaio 2015 - Ulteriori informazioni all’indirizzo: http://e-learning.med.unifi.
it/sanita/ - Oppure contattare: Dott. ssa M.R. Guelfi, Dott. M. Masoni - E-mail: r.guelfi@med.unifi.it, m.masoni@med.unifi.
it - Tel: 329-8081716; 055-2758028.
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Realizzazione: Ricerche Cliniche Prof. Manfredo Fanfani
Piazza della Indipendenza 18/b Firenze - Tel. 055 49701 - www.istitutofanfani.it
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