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| colori della scagliola

Ichimie di colori. L'arte della scagliola &
una mostra ospitata presso lo Spazio

Mostre delllEnte Cassa di Risparmio, a

Firenze: tecnica che trova una sua prima
affermazione nel Seicento, diffusa parti-

colarmente in ambiente religioso ma non solo, la sca-

gliola trova sempre piu entusiasti estimatori.

Si tratta di realizzare

tega dei fratelli Della Valle — e paesaggi realizzati in
ambito toscano.

Cosi, anche la scagliola riflette le trasformazioni
socio-culturali della societa, passando da una applica-
zione in origine preferibilmente religiosa nell’ambito
della Controriforma, ad un successivo ambiente mag-
giormente laico e borghese: ne & esempio il piano di

tavolo con episodio di bat-

immagini pittoriche senza
olio o tempera, di trovare

FEDERICO NAPOLI

taglia risorgimentale.
In mostra non man-

luminosita e delicatezza
senza le trasparenze dell’acquerello, di dare forma a
opere non solo da collocarsi ad una parete come un
quadro, ma da destinare anche ad altri usi (come un
piano di tavolo).

Sulla falsariga del commesso fiorentino (tecnica di
importazione fiamminga ottenuta con l'uso di pietre
dure), mancando in piena Pianura padana (I'epicentro
& Carpi) la materia prima (appunto la pietra), si opta
per I'uso del pit economico e approvvigionabile gesso
(selenite), successivamente colorato.

Fatto il disegno su di una superficie predisposta
(anch’essa in gesso, piu raramente in ardesia), la si
incide scavandola secondo la composizione e quindi
vi si cola il gesso appositamente colorato; € un proce-
dimento lento, difficile, tra la pittura e l'incisione, la
decorazione e il disegno, la scultura e la lavorazione
artigianale, con risultati che possono anche essere
stupefacenti: quadri, piani di tavolo, paliotti d'altare,
decorazioni di mobili.

Ancora per qualche settimana questa mostra delle
meraviglie € aperta, promossa e organizzata dall'En-
te Cassa di Risparmio di Firenze e dall'Associazione
Osservatorio dei Mestieri d'Arte, curata da Silvia Bot-
ticelli e Modestino Romagnolo: sono una trentina di
opere scelte e datate fra XVII e XIX secolo, provenien-
ti dalla collezione privata di Bianco Bianchi, illustre
scagliolista, che oggi vede nell'opera dei figli la prose-
cuzione della propria bottega.

Esposti sono manufatti sacri come i paliotti, gran-
di pannelli decorativi delle mense d’altare, di prove-
nienza carpigiana (ricchi di tralci vegetali) o romana
(maggiormente architettati), non di rado con piccole
immagini sacre o stemmi indicanti patronati.

Parallelamente, appaiono composizioni religiose
monocrome a imitazione della stampa — raffinata la
Madonna con Bambino e San Giovannino di Bartolo-
meo Manzini — e decorazioni di mobili.

Poi, il gusto del Sette-Ottocento volge l'uso di
questa tecnica a temi piu laici, quali la rappresenta-
zione di vedute di citta — in mostra scorci di Firenze,
Roma, Livorno, a opera di Enrico Hugford o della bot-

cano una vetrina ed un
video prettamente didattici sulla tecnica, nonché una
coppia di colonne che imitano il marmo senza esserlo:
e I'esempio di come la scagliola risponda ad un preciso
gusto, dal quale non & estraneo il fascino dell'illusione.
Draltro canto, chi non resta ingannato a San Mi-
niato al Monte di fronte alle colonne marmorizzate
delle navate, in effetti decorate a scagliola?

Alchimie di colori. L'arte della scagliola
Spazio mostre, Ente Cassa di Risparmio
di Firenze (via Bufalini 6)
Prorogata fino al 28 febbraio
orario: lunedi/venerdi 10,00-19,00;
sabato/domenica 10,00-13,30/15,00-19,00

MANIFATTURA NAPOLETANA (?) - Pannello rappresentan-
te un vaso di fiori con uccelli - Datato sul retro 1704; cm 36x44
Firenze, Collezione Bianco Bianchi di antiche scagliole
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Scegliere saggiamente

“Abbiamo fede in Dio, gli altri portino i dati”
Bernard Fischer,
intervista al Washington Post, 29 ottobre 1979

cegliere saggiamente” é la tradu-
zione del titolo (Choosing wisely)
del documento prodotto da nove
tra le maggiori societa scientifi-
che americane, ciascuna delle
quali ha indicato 5 casi in cui i medici abitual-
mente prescrivono accertamenti o farmaci in
modo del tutto inutile, talora dannoso. Ben 45
item da evitare secondo scienza, e anche secondo
coscienza, perché accollano al paziente o all’assi-
curazione (in Italia al SSN) costi del tutto super-
flui. In alcuni casi & talmente ovvia l'inutilita del-
la prestazione che ci si domanda perché i medici
la richiedano, al di la di ogni temuta malpractice
o di ogni indebita pressione del paziente.

Esistono molteplici spiegazioni di questi com-
portamenti (irrazionali se non sono in malafede)
ma una sembra piu rilevante. In tutti i casi pre-
si in considerazione dal documento americano ci
sono evidenti dati sull'inutilita di quell’accerta-
mento mentre manca ogni dato sulla sua utilita.
Ma i medici o sono convinti che la medicina sia
una scienza e allora le prove (le evidenze) sono di-
rimenti per le loro scelte oppure pensano di dare
maggior valore all'intuito o all’abitudine, all’arte
insomma che, tuttavia, € utile per selezionare le
prove e adattarle al singolo, non per creare tante
medicine quanti sono i medici.

Il medico non & solo uno scienziato, & anche un
guaritore; senza una relazione empatica col pa-
ziente la tecnica non basta. Ma perfino gli strego-
ni non sono spreconi. E oggi la medicina fornisce
ai medici una quantita di dati per scegliere, non
solo in modo appropriato ma saggiamente, con sa-
pienza, cioé in un accorto equilibrio di attenzione
al paziente, alla collettivita, all'efficacia e all’effi-
cienza. Tutto cio € ormai parte della deontologia
professionale. Puo coincidere con le esigenze eco-
nomiche del servizio ma non discende da quelle.
E i medici cominciano a riflettere saggiamente
sulle loro decisioni, e di recente & nato il “Movi-
mento per la Decrescita Felice” e prima ancora
la Societa di “Slow Medicine”, che si fondano sui

ANTONIO PANTI

concetti di sobrieta, qualita, equita, precauzione,
insomma su una medicina attenta a “fare meno
per fare meglio”.

Parole d'ordine che non significano, si badi
bene, un acritico e impossibile ritorno a chissa
quale eta dell’'oro di una medicina capace solo di
prendersi cura del paziente mentre, e fin troppo
owvio, la scienza e la tecnologia offrono all’'uma-
nita condizioni di vita impensabili anche qualche
decennio or sono. Rispetto per la scienza e per
il cittadino consistono nel trovare la misura per
usare al meglio ogni tecnica disponibile senza far-
sene sovrastare.

Tuttavia resta un problema irrisolto: ma il cit-
tadino che vuole dalla medicina? Guarire sempre,
tornare come prima di ammalarsi, migliorare la
propria efficienza psicofisica, non invecchiare.
Vaste programme, direbbe De Gaulle! Risponde-
re a questa domanda esige uno sforzo immane di
comprensione tra medicina e societa, a condizione
che i mass media e la politica si pongano in posi-
zione di mediazione e non di ricerca del consenso.
Un’opera immane di pedagogia che puo essere re-
pressiva (si concedono poche, indispensabili pre-
stazioni), orientativa (si insegna a scegliere sag-
giamente), incoraggiante (tutto a tutti, fiduciosi
nel senso civico), esemplare (il governo clinico che
coinvolge professionisti e amministratori); oppu-
re tutte queste cose insieme.

Come far si che tutti, a partire dai medici,
diventino sapienti gestori della solidarieta? La
questione é basilare per il futuro della sanita,
della medicina e dei medici come professionisti
indipendenti.

Il Consiglio Sanitario Regionale ha program-
mato un convegno nel quale medici e amministra-
tori si confronteranno su come individuare mezzi
e strumenti per “scegliere saggiamente”.

Successivamente, se possibile, il Consiglio Sa-
nitario Regionale mettera a confronto medici e
magistrati. Scegliere spetta ai medici ma la sag-
gezza deve essere diffusa.

™
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| e metastasl ossee:

guali novita

TOSCANA MEDICA — Affrontiamo il problema delle
metastasi ossee alla luce di una nuova opzione tera-
peutica, ancora non disponibile in Italia, rappresen-
tata dal denosumab, un anticorpo monoclonale che
sembra avere un profilo di efficacia estremamente in-
teressante.

Prima pero di entrare nello specifico della terapia,
quale ¢ l'inquadramento

MINI — Le fratture patologiche rappresentano davve-
ro un problema di rilevante importanza anche econo-
mica, dato che si associano a ben il 50% dei casi di
neoplasia mammaria richiedendo quindi interventi
terapeutici sia di natura radioterapica (nel 40% dei
casi) che chirurgica come ad esempio la stabilizza-
zione vertebrale (11%) o la decompressione midollare
in caso di ripetizioni alle

clinico-epidemiologico del
processo di metastatizza-
zione a livello osseo?

LAGI — Dal punto di vista
della Medicina d’Urgenza
si tratta di un problema
certamente rilevante vi-
sto che la comparsa delle
metastasi ossee cambia
radicalmente la qualita
della vita dei pazienti,
oltre ovviamente a con-

reggio

di Firenze

di Firenze
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1 Primario oncologo dell'Ospedale “Versilia”, ASL 12 di Via-
2 Dirigente del Servizio Farmaceutico della AOU “Careggi”

3 Ordinario di Farmacologia all'Universita di Pisa
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strutture ossee della co-
lonna (3-4%).

BANFI — Dal punto di
vista dell'assistenza far-
maceutica credo sia im-
portante sottolineare
che oggi molti di questi
pazienti hanno visto pro-
fondamente modificata la
propria storia clinica, fi-
nendo per diventare quasi
dei malati cronici, con tut-

dizionarne la prognosi,
causando un aumento significativo del numero degli
accessi al Pronto Soccorso.

AMOROSO - Facendo seguito a quello che diceva il
dott. Lagi, ricordo che i tumori che nel corso della pro-
pria storia naturale maggiormente si associano alla
comparsa di ripetizioni ossee sono quelli di mammel-
la, prostata, polmone, tiroide, oltre al mieloma multi-
plo che classicamente si presenta a livello delle ossa
e, seppure con frequenza minore, anche il cancro del
rene.

L'ordine riportato rispecchia abbastanza fedel-
mente I'andamento epidemiologico di questa condi-
zione che, come giustamente sottolineato, condiziona
pesantemente I'andamento clinico della malattia con
tutto quello che consegue in termini di costi sia diretti
che indiretti.

DI COSTANZO — L'attenzione dei clinici & molto alta
nei confronti di questa problematica, sia per la sua
alta incidenza nel paziente neoplastico (negli USA su
1.200.000 pazienti oncologici circa il 50% ha ripeti-
zioni ossee), sia per la sintomatologia clinica soprat-
tutto dolorosa che grava pesantemente su questi ma-
lati in termini di qualita di vita (QoL) ed assistenza
globale.

LIVl — Ovviamente concordo con gli interventi pre-
cedenti e ricordo che le metastasi ossee aumentano
notevolmente la gestione complessiva dei pazienti a
causa della alta incidenza di complicanze importanti
quali le fratture patologiche e gli squilibri nel metabo-
lismo del calcio.

to quello che cido comporta
in termini di costi non solo per i farmaci antitumorali
veri e propri, ma anche per tutti quelli di supporto e
sostegno al loro stato complessivo di malattia.

TOSCANA MEDICA — Quale é I'approccio terapeutico
alle ripetizioni a livello osseo e quali sono i risultati
che oggi ci possiamo ragionevolmente attendere?

DI COSTANZO — Un concetto da non dimenticare as-
solutamente é che le metastasi ossee rappresentano
I'evoluzione metastatica della malattia neoplastica
e pertanto devono essere considerate come l'espres-
sione di una malattia sistemica che principalmen-
te necessita di un trattamento oncologico globale
che nella maggior parte dei casi deve prevedere un
trattamento farmacologico (chemio, ormonotera-
pia, farmaci biologici, ecc) integrato da altre terapie
come radioterapia e chirurgia. Con questa visione
e possibile controllare la malattia neoplastica, la
progressione ossea ed i sintomi correlati. A questo
va aggiunto il controllo del dolore che rappresenta
il sintomo piu rilevante in questi pazienti. Accan-
to ai farmaci antitumorali, appaiono oggi molto
importanti le gia ricordate terapie di supporto che
comprendono, nel caso specifico, anche le molecole
in grado di potenziare la ricalcificazione dell’'osso,
quali ad esempio i “vecchi” bifosfonati e piu recen-
temente il denosumab. Solo attraverso questa impo-
stazione e possibile controllare la malattia neopla-
stica ed in particolare le metastasi ossee. Approcci
mirati al solo controllo di una parte del problema,
non possono dare risultati utili al paziente.
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AMOROSO — Oggi forse pit che di terapia di supporto
sarebbe piu corretto parlare di trattamenti integrati
alle differenti terapie specifiche antitumorali, con una
particolare attenzione al fondamentale contributo of-
ferto dagli specialisti della terapia del dolore.

Il problema delle metastasi ossee deve quindi es-
sere modernamente affrontato in una vera e propria
ottica di intervento multidisciplinare.

LIVl — Ovviamente non tutti i pazienti con metastasi
ossee devono essere trattati nello stesso modo, visto
che ad esempio un paziente che ha gia riportato una
frattura patologica verosimilmente dovra essere av-
viato alla chirurgia mentre un altro con ripetizioni
diffuse necessitera in prima battuta di un intervento
radioterapico. Appare pertanto fondamentale un ap-
proccio oncologico generalizzato, da adattare alla real-
ta patologica di ogni singolo malato.

DI COSTANZO — Anche secondo me, quando si valu-
ta in particolare il problema metastasi ossee, € molto
importante valutare ogni singolo paziente alla luce
della sua situazione clinica globale e dello stadio della
malattia. Un conto é infatti trattare un soggetto con
isolate aree osteolitiche asintomatiche, un altro gesti-
re una situazione caratterizzata da lesioni estese, in
stato prefratturativo o addirittura gia sedi di frattura,
per lo piu associate ad importante sintomatologia do-
lorosa e notevole scadimento della qualita della vita.

TOSCANA MEDICA — Dopo questo inquadramento
introduttivo, affrontiamo il tema della discussione: il
denosumab rappresenta realmente un avanzamento
nelle possibilita di cura e prevenzione delle complican-
ze dell'interessamento osseo metastatico?

AMOROSO — Il denosumab sembra presentare indub-
biamente dei vantaggi dal punto di vista gestionale,
anche se la nostra esperienza ¢ al momento assai li-
mitata soprattutto a causa delle difficolta attuali di
reperimento.

Si tratta di un farmaco molto maneggevole, che
viene somministrato per via sottocutanea e che pre-
senta meno effetti indesiderati degli ormai classici bi-
fosfonati, essendo indirizzato verso le nuove strategie
terapeutiche oggi perseguite in Oncologia che cercano
di identificare targets sempre piu precisi, risparmian-
do in tal modo altri organi ed apparati non coinvolti
dalla malattia.

DI COSTANZO — La disponibilita di nuove opzioni te-
rapeutiche non pud non tenere conto della precedente
storia delle terapie di supporto nelle metastasi ossee e
dei risultati raggiunti che rappresentano la base con
cui confrontarci. Lo standard in uso fino agli anni no-
vanta del secolo scorso era puramente di tipo farmaco-
logico, mirato direttamente sul tumore con interventi
di tipo chemioterapico ed ormonale, ai quali veniva
eventualmente affiancata la radioterapia. Negli anni
successivi sono state associate in terapia anche le va-
rie classi di bifosfonati, fino ad arrivare alla molecola
di questa classe ad oggi dotata di maggiore efficacia,
cioé lo zoledronato. I risultati ottenuti sono a favore di
una riduzione delle fratture patologiche e di compli-
canze della metastatizzazione ossea rispetto alla sola
chemioterapia e radioterapia. In Oncologia questi
approcci terapeutici hanno rappresentato dei piccoli
ma significativi passi in avanti ed hanno modificato
I'impostazione di cura complessiva della malattia me-
tastatica ossea e delle sue complicazioni.

In questa ottica deve essere considerata anche I'in-
troduzione del denosumab che certamente presenta de-
gli innegabili vantaggi quali la gia ricordata modalita
di somministrazione sottocutanea, una volta al mese,
la minore nefrotossicita che ne permette la sommini-
strazione anche in pazienti con elevati livelli di creati-
nina e, al pari di altre molecole simili, un potenziale ef-
fetto antitumorale ancora da verificare ulteriormente.
Uno studio di fase 111 ha infatti dimostrato un'efficacia
superiore di denosumab rispetto a acido zoledronico nel
trattamento delle metastasi ossee in 2.049 pazienti af-
fette da carcinoma mammario in stadio avanzato. La
superiorita € stata dimostrata nel ritardare una serie
di complicazioni scheletetriche gravi.

AMOROSO — A mio parere I'avanzamento delle cono-
scenze sui processi di metastatizzazione ossea rappre-
senta uno dei campi piu affascinanti della ricerca in
Biologia.
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Per potere parlare di effettivo miglioramento &
necessario che vengano costruiti appositi studi rando-
mizzati di fase 3 che mettano a confronto le nuove mo-
lecole con quello che ad oggi appare in questo campo lo
standard terapeutico di riferimento cioe lo zoledrona-
to. A questo proposito ricordo che alcuni trials relativi
al tumore di mammella, prostata ed al mieloma mul-
tiplo hanno dimostrato la superiorita del denosumab
rispetto allo zoledronato per quanto riguarda alcuni
endpoints significativi, rappresentati appunto dagli
eventi scheletrici correlati alla malattia neoplastica.
L'anticorpo monoclonale d'altra parte non ha mai di-
mostrato alcun vantaggio i termini di sopravvivenza
rispetto al bifosfonato, essendo semmai stato respon-
sabile di alcuni eventi avversi legati ad un suo impor-
tante effetto collaterale, vale a dire I'ipocalcemia.

MINI — Un risultato significativo degli studi clinici
controllati € il prolungamento del tempo alla compar-
sa degli eventi scheletrici in corso di malattia neopla-
stica metastatica di 3-4 mesi ottenuto con il tratta-
mento con denosumab rispetto a quello con zoledrona-
to. Per questo tipo di pazienti con malattia dissemina-
ta e quindi a prognosi complessivamente infausta, si
tratta di un risultato rilevante soprattutto dal punto
di vista della qualita della vita e sara interessante ve-
rificarlo nella pratica clinica quotidiana.

BANFI — Oggi per problemi essenzialmente di natu-
ra economica, gli studi di farmacoeconomia vengono
costruiti mettendo a confronto la molecola da testare
contro uno o piu placebo. Un aspetto legato al deno-
sumab e rappresentato invece dal fatto che e stata
una delle poche molecole in questi ultimi anni testata
direttamente “contro” il suo potenziale “concorrente”,
vale a dire I'acido zoledronico, con qualche indiscuti-
bile vantaggio, seppure di non grandissima rilevanza.
Quello che comunque penso sia molto importante cer-
care di quantificare € la frequenza delle complicazioni
legate alla somministrazione degli anticorpi monoclo-
nali (aumento di infezioni quali pancreatiti ed endo-
carditi ed anche di alcune forme tumorali). 1l grosso
problema del clinico secondo me € proprio quello di
riuscire a capire i limiti reali del rapporto costo/bene-
ficio connesso all'impiego di queste molecole.

TOSCANA MEDICA — Prendendo spunto dalla
questione della sicurezza di impiego adesso citata,
come si puo riassumere il profilo generale del deno-
sumab?

DANESI — 1l denosumab ¢ stato il risultato della
migliore comprensione del meccanismo osteolitico
che sta alla base del processo di metastatizzazione
neoplastica e questo ha sostanzialmente permesso di
identificare un nuovo bersaglio terapeutico.

Con i bisfonati abbiamo cercato di inibire la proli-
ferazione degli osteoclasti creando delle condizioni di
tossicita locale grazie appunto all’azione dell’acido fo-
sfonico la cui caratteristica principale € quella di con-
centrarsi in maniera molto selettiva nella struttura
ossea.

Con l'introduzione del denosumab si & compiuto
un vero e proprio salto di notevole qualita culturale.

Questo anticorpo monoclonale agisce infatti sul
RANKL o RANK Ligand, proteina prodotta anche
dalle cellule tumorali, che agisce con attivita tipica-
mente paracrina sulla promozione dell'attivita speci-
fica degli osteoclasti legandosi al recettore RANK. Un
aspetto estremamente interessante del denosumab,
seppure ancora non perfettamente chiarito, & inoltre
rappresentato dalla sua azione sul RANK Ligand non
solo a livello degli osteoclasti ma anche delle cellule
tumorali con l'effetto di limitarne la proliferazione
(Figura 1).

AMOROSO - La questione degli effetti collaterali di
una nuova molecola € senza dubbio di enorme impor-
tanza, soprattutto quando si parla di farmaci biologi-
ci, essendo infatti di fronte a profili completamente
differenti, ad esempio, da quelli dei chemioterapici o
delle sostanze attive sul sistema ormonale.

Per quanto riguarda il denosumab una metanali-
si del giugno 2012 che ha preso in esame circa 6.000
pazienti ha evidenziato che, rispetto ai bifosfonati, il
suo profilo di tossicita appare abbastanza favorevole,
legato ad una riduzione della tossicita renale ed ad un
contemporaneo incremento della calcemia. Tra I'altro
approfitto per ricordare che il denosumab deve esse-
re impiegato insieme ad una adeguata supplementa-
zione di calcio e vitamina C.
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Figura 1 - Il sistema Rank/Rankl (Rank li-
gand) é coinvolto nella crescita ed inibizione
dell’apoptosi nelle cellule tumorali e negli
osteoclasti. Per questa ragione, il denosu-
mab puo inibire la stimolazione della cre-
scita e la resistenza all’apoptosi in entrambe
le cellule.
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DI COSTANZO - Effettivamente i risultati ad oggi di-
sponibili, provenienti da 4 o 5 studi clinici randomiz-
zati, depongono per un profilo complessivamente posi-
tivo del denosumab, anche se non bisogna dimentica-
re che, dopo la registrazione nei singoli Paesi, questi
farmaci vengono per lo piu utilizzati in una popola-
zione molto piu ampia e per alcuni versi diversa da
quella dei pazienti inclusi nei trial clinici sia in senso
positivo che negativo. Ad esempio, I'osteonecrosi della
mandibola secondaria a terapia con bifosfonati negli
studi di fase Il non era emersa con la gravita che la
pratica clinica allargata ha dimostrato..

Questo farmaco potra sicuramente avere una sua
collocazione nelle strategia delle metastasi ossee, an-
che se al momento € piuttosto difficile valutare come
si inserira nelllambito della flow-chart terapeutica.
Questo dipendera dalle indicazioni di registrazione
AIFA, da ulteriori studi, dal costo, ecc.

LIVI — E vero che non siamo di fronte ad una novita
terapeutica epocale, perd ritengo che il denosumab
rappresenti davvero una novita significativa nella
cura di questi malati non dimenticando che, come
giustamente sottolineato, la sua efficacia € stata te-
stata proprio contro i suoi piu diretti concorrenti.

MINI — 11 profilo di sicurezza del denosumab sembra
molto buono, soprattutto per quanto riguarda I'assen-
za di nefrotossicita. Non bisogna tuttavia dimenticare
che, al pari dei bifosfonati, la sua somministrazione
puo essere responsabile di osteonecrosi della man-
dibola. Si tratta di un evento avverso oggi ben cono-
sciuto, ma che anni fa emerse come evento imprevisto
della terapia con i bifosfonati dopo la loro commer-
cializzazione. Attualmente questa € un effetto collate-
rale che puo essere efficacemente prevenuto sia per i
bifosfonati che per il denosumab.

L'impiego di questo nuovo farmaco nella pratica
clinica oncologica e la farmacosorveglianza permet-
teranno di inquadrare ancora meglio il suo profilo di
sicurezza che come ho detto appare buono.

DI COSTANZO — Per quanto riguarda l'osteonecrosi
mandibolare, dopo Iepidemia” di qualche anno fa,
oggi le cose sono decisamente migliorate grazie ad

Figura 2 - Radioterapia dell’'osso.

una attenta prevenzione che gli oncologi hanno mes-
so in atto in collaborazione con gli odontoiatri. Tutti
questi soggetti, prima dell'inizio della terapia, ven-
gono infatti sottoposti ad una visita specialistica da
parte di odontoiatri sensibilizzati al problema ed ef-
fettuano una ortopantomografia alla ricerca di even-
tuali situazioni locali, magari misconosciute, che po-
trebbero agire come fattori predisponenti alla necrosi
ossea della mandibola. In particolare la consulenza
odontoiatrica serve per escludere quei soggetti che
per cause parodontali o gengivali presentano una mo-
bilita abnorme dei denti che condiziona un rimaneg-
giamento continuo dell’'osso e per effettuare interventi
di bonifica dentaria . Con questo approccio terapeuti-
co i casi di osteonecrosi nella nostra esperienza sono
quasi del tutto scomparsi.

AMOROSO — Sempre per rimanere in tema ricordo
che a questo proposito esiste addirittura anche una
raccomandazione ministeriale basata sulla buona
pratica di una corretta e complessiva igiene dentale al
fine di prevenire I'insorgenza della osteonecrosi man-
dibolare.

BANFI — Tornando per un attimo alla questione dei
pro e dei contro del denosumab, ricordo che alcune re-
centissime raccomandazioni inglesi sottolineano che,
seppure non presentando alcun vantaggio in termini
di sopravvivenza, appare tuttavia efficace nel ritar-
dare le complicanze ossee nei pazienti con malattia
neoplastica disseminata e nel controllarne la sinto-
matologia dolorosa. Si sottolinea inoltre che i poten-
ziali utilizzatori del farmaco devono essere accurata-
mente selezionati per individuare solo quelli nei quali
sia oggettivamente possibile attendersi dei vantaggi
significativi.

TOSCANA MEDICA — Alla luce di quanto detto finora
e possibile sintetizzare gli effetti collaterali del deno-
sumab?

LAGI - In assenza di una esperienza clinica ad oggi
significativa, credo che le sue credenziali siano com-
plessivamente ottime.

Figura 3 - Frattura patologica.
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LIVI — In estrema sintesi si puo dire che siamo di
fronte ad una molecola che puo causare soprattutto
osteonecrosi mandibolare ed ipocalcemia.

DI COSTANZO — Tra l'altro I'ipocalcemia indotta dal
denosumab sembra essere di insorgenza piuttosto ra-
pida e questo non deve mai fare dimenticare la sup-
plementazione calcica durante questo tipo di terapia.

Rimanendo sempre in tema di “effetti collaterali”,
non credo debba essere poi tralasciato I'aspetto econo-
mico della terapia con farmaci biologici, valutazione
di enorme importanza in tempi di crisi come quelli
che stiamo attraversando adesso. Tuttavia pur essen-
do un monoclonale e quindi potenzialmente ad alto
costo, informazioni preliminari suggeriscono un costo
ragionevole rispetto ai bifosfonati di ultima genera-
zione.

MINI — Non essendo eliminato per via epatica ma se-
guendo la via metabolica e di eliminazione delle im-
munoglobuline, il denosumab ¢ piu facilmente gesti-
bile rispetto ai bifosfonati ed i suoi potenziali effetti
collaterali sono pertanto limitati anche nei soggetti
con insufficienza epatica o renale di piu 0 meno ele-
vata gravita.

DANESI — Il denosumab tra l'altro, rispetto al bifo-
sfonato, presenta un’eliminazione molto piU rapida,
presentando in tal modo dei riflessi importanti anche
sulla gestione degli eventuali eventi avversi legati ap-
punto alla lunga permanenza della molecola nell’'or-
ganismo (vedi appunto la nefrotossicita).

TOSCANA MEDICA — Torniamo per un attimo alla
questione economica legata all'impiego di questo an-
ticorpo monoclonale.

AMOROSO — Essendo ovviamente doveroso, soprat-
tutto in questo periodo, non trascurare la questione
economica, credo che il ragionamento in linea gene-
rale debba essere impostato non tanto sul costo del
singolo farmaco, quanto sui vantaggi che si possono
trarre dal suo impiego in termini di miglioramento
della qualita della vita dei pazienti ed in possibilita di
ripresa dell'attivita lavorativa.

Figura 4 - Compressione del midollo spinale.

Nel caso specifico del denosumab non dimenti-
chiamo che i periodi di ospedalizzazione causati dalla
diffusione metastatica a livello delle ossa, le fratture
patologiche, le terapie in regime di day-hospital, i ri-
coveri in ospedale, le sedute di radioterapia, i lunghi
periodi di convalescenza a casa sono tutti elementi che
contribuiscono a fare delle valutazioni farmacoecono-
miche una problematica estremamente complessa ed
articolata: e stato per esempio calcolato negli Stati
Uniti un solo evento avverso a livello scheletrico “co-
sta” in un singolo paziente dai 7 ai 12.000 dollari.

DI COSTANZO — Negli Stati Uniti la terapia con deno-
sumab costa 1650 dollari al mese, contro gli 844 del-
lo zoledronato e queste cifre in Italia possono essere
contenute attraverso il sistema del risk-sharing o pay-
back. Questo perché nel nostro Paese esistono tutta
una serie di meccanismi regolatori del commercio dei
farmaci che in molti casi fanno apparire i nostri costi
irrisori rispetto ad altre realta di altri paesi

Un'altra considerazione importante € data dal fat-
to che nel nostro Paese appare indispensabile che il
farmaco biologico venga inserito in un apposito data-
base che raccolga tutti i pazienti che I'hanno ricevuto,
con la segnalazione degli eventuali eventi avversi.

LIVI — Non dimentichiamo poi che I'acido zoledronico
sta perdendo il brevetto e per questo € ipotizzabile la
prossima comparsa sul mercato di qualche generico
con conseguente modificazione delle dinamiche di
mercato. In questo senso ancora piu importante ap-
pare il meccanismo di selezione dei pazienti ai quali
somministrare questo tipo di terapie.

BANFI — Il nostro sistema di quantificazione delle spe-
se e dei vantaggi legati ad una determinata terapia
appare ancora oggi imperfetto visto che, per fare un
esempio, non € poi cosi chiaro quanti siano realmente
i giorni di lavoro guadagnati dall'impiego di un certo
farmaco. D’altra parte non possiamo certo trascurare
anche quanto “costi” una complicanza infettiva legata
all'impiego di un biologico in un paziente affetto da
malattia neoplastica.

A parte comunque la questione dei costi diretti ed
indiretti, in Italia come del resto in altri Paesi il co-

Figura 5 - Terapia chirurgica di frattura ossea.
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sto finale del denosumab sara definito dagli accordi
intercorrenti tra le autorita regolatorie e le industrie
produttrici.

MINI — Le manifestazioni infettive riportate in corso
di trattamento con denosumab sono rare ed in genere
di entita lieve o moderata, e peraltro le infezioni si ve-
rificano nella stessa percentuale anche con I'impiego
dello zoledronato. Si tratta verosimilmente di eventi
associati allo stato di immunosoppressione tipica del
paziente oncologico e dei concomitanti trattamenti
chemioterapici.

DANESI — 1l sospetto che I'impiego del denosumab po-
tesse aumentare il rischio infettivo nei pazienti onco-
logici si basava per lo piu su evidenze in vitro, anche
se I'esperienza clinica non ha sostanzialmente confer-
mato questa ipotesi.

DI COSTANZO — Come conclusione della discussione
vorrei sottolineare un punto a mio parere molto im-
portante: ad oggi non tutti i pazienti neoplastici con
metastatizzazione ossea devono necessariamente
ricevere sempre e comunque i farmaci dei quali ab-
biamo parlato fino ad ora. In molti casi infatti I'ap-
proccio terapeutico a questo tipo di pazienti si pud
basare su trattamenti di differente natura come ad
esempio chemio e radioterapia. Questo significa che
ogni singolo paziente deve essere attentamente va-
lutato in un contesto pluridisciplinare che identifichi
caso per caso la strada migliore da percorrere. La sele-
zione operata in questa maniera, alla luce anche della
storia naturale della malattia che vede le neoplasie
comportarsi in maniera differente per quanto riguar-
da I'evoluzione della localizzazione ossea, non puo che
avere ricadute importanti anche per quanto riguarda
I'aspetto di outcome e dei costi.

li studi che sottendono ai trails sulla spe-
rimentazione clinica dei farmaci innova-
tivi sono condotti, oggi con molta mag-
gior attendibilita scientifica, col metodo
della non inferioritd nei confronti di
quelli efficaci gia in uso e non piu contro placebo.

Cosi si elevano gli standard di efficacia nei con-
fronti dei risultati delle terapie tradizionali gia ri-
conosciute sulla base delle metanalisi condotte se-
condo le regole della Evidence Based Medicine. Ne
risulta, utilizzando i farmaci cosiddetti innovativi
testati con questo metodo, una ulteriore garanzia
di efficacia, disponibile per i medici e soprattutto a
favore di chi soffre. E il caso dell’'anticorpo monoclo-
nale denosumab proposto per la prevenzione degli
eventi scheletrici correlati alle metastasi ossee da
tumori solidi e mieloma.

Il pit lungo periodo che intercorre tra la diagnosi
di metastatizzazione ossea e la comparsa di frattu-
re, col ricorso alla radioterapia, alla chirurgia, alla
decompressione midollare e alla comparsa della
pericolosa ipercalcemia maligna, sono un risultato
documentato nei confronti della terapia gia in uso
orientata allo stesso problema.

Esiste anche un guadagno in salute a causa della
minore incidenza di complicazioni invalidanti, suc-
cessive alla comparsa di complicanze delle metasta-
si ossee, che promuove I'impiego di questo farmaco
anche a favore dei pazienti nefropatici.

E vero peraltro che i vantaggi documentati risul-

Migliorano efficacia
e sicurezza del farmaci

Innovativi

GIANCARLO BERNI

tano di grandezza contenuta rispetto agli obiettivi
ricordati quando si consideri I'impiego aggiuntivo
del denosumab nel contesto generale del trattamen-
to oncologico.

E certo pero che offrire al paziente una qualita
di vita migliore e rimandare nel tempo le invalidita
legate alla compromissione ossea & una opportunita
da non perdere.

E d'obbligo domandarsi quanto costi il raggiun-
gimento di questi obiettivi. In tempi di spending
review & necessario cercare di rispondere a questa
domanda che non pud pero trovare nel sicuro
aumento della spesa diretta (per quanto non si co-
nosca ancora il prezzo di contrattazione nel mercato
italiano) le ragioni di una sua bocciatura.

E infatti necessario considerare dal punto di vi-
sta farmacoeconomico, oltre al guadagno in salute,
la riduzione dei costi indiretti legati al procrastina-
re interventi per le complicanze delle metastasi os-
see e sulle loro sequele.

L'allargamento alla fascia dei pazienti con insuf-
ficienza renale, esclusa dal trattamento con acido
zoledronico, rappresenta un'altra freccia a disposi-
zione della moderna medicina. In altri termini si
puo concludere che la ricerca farmaceutica ci con-
sente, anche in questo campo, di migliorare la cura
di questi pazienti da selezionare, tuttavia, con gran-
de oculatezza, in base a rigidi criteri individualmen-
te valutati.

™

Si ringrazia Amgen
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Un importante strumento
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La nostra esperienza

Il tema del rapporto medico-paziente € da tempo
oggetto di riflessioni: in questa relazione ogni sog-
getto coinvolto (comunita scientifica, professionisti
sanitari e cittadini) ha avuto modo di evidenziare
un'escalation della conflittualita che, dopo I'allon-
tanamento dagli antichi binari affettivo-paternali-

Un decalogo degli aspetti relazional

zione verbale, paraverbale (tutto cio che interessa
la voce tranne il contenuto) e non verbale (il lin-
guaggio del corpo), rimandando questi aspetti solo
alla sensibilita personale;

= la continua pressione riguardo alla necessita
della contrazione dei tempi sia di ricovero che delle
prestazioni ambulatoriali; cio collide, almeno appa-

stici, sta producendo un
progressivo distacco tra
due figure che dovreb-
bero collaborare per un
solo obiettivo: la salute.
Le cause sono molteplici

e complesse; tra queste, NBM ASL 10 Firenze
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rentemente, con la pos-
sibilita di avere rapporti
qualitativamente soddi-
sfacenti di colloquio con
il paziente;

e la carenza di
setting ambientali ade-
guati per comunicare al
paziente o ai suoi fami-
liari informazioni spesso
emotivamente  pesanti
riguardo alla prognosi
della malattia.

Comunicare e por-
si nel modo corretto nei

teggiamenti relazionali
e dell'immaginario collettivo.

Punta dell'iceberg di questo scenario € il collo-
quio tra medico e paziente che diventa elemento cri-
tico dove si condensano tutte le tensioni latenti. Ep-
pure I'importanza di questo incontro € chiara: rap-
presenta un momento fondamentale, sia nel setting
del ricovero ospedaliero sia in quello ambulatoriale,
per ricavare importanti informazioni anamnestiche
tra i cui fini, oltre a quello del raggiungimento di
una corretta diagnosi, c'e anche quello di promuove-
re la partecipazione della persona alle decisioni
che riguardano la propria salute. Questo facilita
linstaurarsi di una relazione terapeutica che ga-
rantisce I'aderenza alla cura da parte del pazien-
te e rende edotti sia il paziente che i suoi familiari
sullandamento della malattia. Al raggiungimento
di questi obiettivi si frappongono vari ostacoli:

= la mancanza di una adeguata formazione ac-
cademica del medico sui principi della comunica-

1 Dati relativi all'area medica nel 2009.

confronti del paziente ha una ricaduta sia sul piano
clinico sia su quello legale. A riprova di quanto non
solo i contenuti del colloquio, ma anche gli aspetti di
comunicazione paraverbale e non verbale siano fon-
damentali per gli aspetti di rivendicazione legale, €
interessante notare ad esempio che negli Stati Uniti
alcune compagnie assicurative fissano il premio per
i singoli medici anche sulla base di una valutazione
di un colloquio medico/paziente video registrato, i
cui contenuti verbali vengono criptati, consenten-
do l'analisi dei soli aspetti paraverbali e non ver-
bali; sulla base di questi elementi lo psicologo della
compagnia assicurativa individua la percentuale di
rischio che quel medico ha di andare incontro a con-
tenziosi legali. Ugualmente, analizzando i contenuti
dei reclami pervenuti allURP della nostra Azienda
Sanitaria di Firenzel, abbiamo rilevato che questi
riguardano essenzialmente difficolta relative a pro-
blemi di comunicazione e, in percentuale molto mi-




Toscana Medica 2/13

Quialita e professione

T i, el i

i e 0 TR L

Mi
faccio
capire

Ascolto

Esprimo

Dubito

Chiedo

=
e

Chiarifico

Decalogo
- dek«aﬁ paziente

Voglio capire cos'ho, cosa devo
fare per curarmi, se ci sono altre
possibilita di cura e se sono in
buone mani

Presento al medico la mia persona
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Hl medico ha frainteso qualcosa?
Ho qualche difficolta che non sono
riuscito a comunicare? Ho chiari i
punti fondamentali del colloguio?

ﬁ:ar.n do _._-h‘]' . ] Medicing basata
:.nnlrmm I { AJ sulla Marrazione
z Progetto Name 2
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Decalogo

del

Ho
uno
scopo

presento

Informo

4

Osservo

faccio
capire

Ascolto |

[ 4

Esprimo

Dubito

Chiedo |
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Chiarifico

Dot Maislme Ml

buon medlico

N
Vorrei che il paziente us%y _

dall'ambulatorio inform

proprie condizioni e propen "q
seguire la cura -

Non do per scontato che il paziente
sappia gia chi sano

Fornisco al paziente tutte le
informazioni sul suo stato di salute, if
trattamento e lo stife di vita da seguire

Guardo il paziente ed osservo le sue
reazioni, mentre gli dico cosa ha e
cosa deve fare

Uso stile, linguaggio e terminologia
che mi sembrano adeguati alla
persana che ho di fronte

Lascio spazio al paziente di esprimersi
anche se tocca aspetti apparentemente
non legati al contesto spedifico

Aiuto il paziente ad esprimere i suoi
dubbi ed esemnplifico le indicazioni
terapeutiche

Sono sicuro che il paziente abbia
capito cosa dovrd fare al momento
che terminera lincontro?

Chiedo al paziente di ripetere le mie
indicazioni

Rafforzo e cerco di spiegare, anche
con altre parole. le indicazioni sul
percorso di cura

REFERENT1
Date. Federios Trentanove

aniena ralgal Biceta A Miestahow sulsrodel b 1

Figura 1
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nore, ad aspetti di carattere tecnico-professionale.

Draltra parte, se € vero che il medico deve porre
attenzione a come si relaziona con il paziente, va-
lorizzando I'aspetto dell’ascolto dei disturbi e del
vissuto di malattia del paziente, € anche vero che
il paziente deve arrivare preparato al colloquio con
il medico e pronto anche a mettere in discussione
I'idea che si & fatta della propria situazione clini-
ca. La grande facilita di accesso ad informazioni
sanitarie, per esempio via web, rappresenta infat-
ti una risorsa importante per rendere piu esperto
il paziente su vari aspetti della propria malattia,
ma puod anche determinare delle errate interpre-
tazioni della propria situazione clinica che, se non
affrontate in modo elastico dal paziente al momen-
to del colloquio, possono impedirgli di comprende-
re a pieno I'entita del problema e le motivazioni
di alcune scelte terapeutiche. In conclusione non
dobbiamo mai scordarci che il colloquio medico/
paziente, essendo un atto che coinvolge due atto-
ri, deve prevedere attenzioni, fiducia e rispetto da
entrambe le parti.

Lo spirito della nostra proposta, rivolta sia ai
pazienti che ai medici, parte dalla considerazione
che il cittadino ed il sanitario non sono categorie
astratte, immutabili ma rappresentano entram-
be I'evoluzione della societa. E se questa si muove
sempre piu su binari tecnico-scientifici, con mino-
re attenzione ai risvolti umani ed esistenziali del-
la malattia, il prodotto inevitabile sara quello di
un paziente pieno di attese nelle capacita miraco-
listiche della medicina e quello di un medico mal-
educato nel convincimento che si possa trascurare
(trans-curare) la biografia perché ¢ la biologia che
conta. Se atteggiamenti di autoreferenzialita pater-
nalistica, forti di un sapere tecnico-scientifico fatal-
mente asimmetrico, sono ormai in fase di progres-
sivo disconoscimento, sarebbe un errore spostare

I'asse della bilancia verso una posizione altrettanto
squilibrata dove I'autonomia della persona sia data
aprioristicamente e non piuttosto considerata come
un traguardo da raggiungere anche all'interno del
percorso di malattia. Viaggio che non puo che essere
intrapreso insieme dai curanti e dai curandi e non
certo in reciproca solitudine o, peggio ancora, con
litigiosita.

E in questa direzione che si muove la medicina
basata sulla narrazione (Narrative Based Medici-
ne, NBM) che nasce allo scopo di affiancare la medi-
cina basata sulle prove (Evidence Based Medicine,
EBM), cercando di dotare il professionista e il pa-
ziente di ulteriori strumenti, quelli narrativi, utili
per favorire la reciproca comprensione. La NBM
si muove a stimolare e migliorare sia le narrazioni
delle storie di malattia sia le spiegazioni cliniche e
terapeutiche, ed aiuta a decriptare e decostruire le
strutture narrative e i codici semiotici che si artico-
lano durante il colloquio.

L'Azienda Sanitaria di Firenze da anni si muove
in questo filone promuovendo progetti di medicina
narrativa che hanno avuto diverse finalita rivolgen-
dosi sia alla ricerca (analisi qualitative e quantita-
tive) sia alle successive applicazioni. In particolare
le ricerche qualitative attuate nel progetto NaMe
(Narrative Medicine) e nel progetto NaMe2 si sono
concentrate su interviste semi-strutturate a pazien-
ti e videoregistrazioni di colloqui medico/paziente
nei reparti di Cardiologia, Oncologia e di Rianima-
zione. L'analisi quantitativa e testuale si € invece
focalizzata sulle storie racchiuse nei reclami arri-
vati all'Urp nei confronti del Dipartimento di Me-
dicina, per I'anno 2009. A tutto cio si sono aggiunti
i convegni sulla Medicina Narrativa del 2009 e del
2012 e gli incontri formativi sulla comunicazione
medico-paziente, svolti nel 2011/2012 e centrati sul-
la pratica medica quotidiana.

.
“Voglio capire cos'ho, cosa devo fare per \'.
curarmi, & ¢i sono altre possibility di cura & se

H sono in buone mani®
o ; oy i
Cosa voglia! Perche sono qui’ Coda ho! Come passo
uno scopo craerril? Qe saeana ke consequene della cura? Chi &

I il madice che sho per incontran?
Cerco di capire quale sono | mief oblettivi e di sintetizzare gh elemsanti
h,_che voglio aver capito alla fine dal colloquia J

( “Vorrel che H paziente uscisse dall'ambaulatorio )

Informato sulle proprie condizioni e propenso a
sequire la cura”

Ho
uno scopo

Come affermano Linkino, Pugna e Alzare (1995)
raccoglbene informazioni, creare una relazione
terapeutica e contrattare il traltamento sono tappe
lfnmmn&naal.—d-&! colloquio medico paziente, Per ragglungere queste
tappe bisogna ricordarsl che Il paziente & influenzato dalke sue creden-
2e sulla salute e la malattla. Per questo bisogna impostare la relazions

dire? Mi sernbwer che N medico stia inslasciondo alcuine
aspetti importonti del mio racconiod

E'Importante partecipare amthamente alla gestione defla malattia e defla
cura, pet renderke il pil possibile personalizzate e adatte al propeo stile di
vita. Per questo cerco di esprimere e mie difficolta quotidiane, personall
e famifiari, Impostando, per quanto & possibile, un modalits di cura
personalizzata e cometta

\_Con il paziente in modo che esse possano emergen: naturalments F
Figura 2
{ I “Ripeto al medico quel che mi sembra non 3 frhzl *Usao stile, linguaggio e terminologia che mi \'I
abibia capito della mia situazione & delle mie a sembrano adeguati alla persona che ho di
difficolta® C fronte”
c
Sano siouro che ¥ medico ha caplio guello che voglio 5 E'londamentale formire informaziond chiare sulla

Mo devo, Iin ogni caso, dimenticare di rispettare k3 professionalita del
medico: evito atteggiament] aggressid, scontrl verball e inutill polemiche,

S it i = /

diagnosi & le indicazion al trattamento serca dare per
scontato alcuna competenza da pante del pariente e
sforzandosl di guasdase b sisuazione con gl cochl dellialien
E'opporuno essess flessibll & imparare ad adeguare il propiic linguaggio
al sangolo paztente, nducendo al minima | termin tecnicl che aumentano
l'asimenetricits della relazione, diminuiscono la sensagione dil controlio dal
pagents s 58 stesso, costituscono un contesio dove lopinione del pazien-
te semibea non rivestine alcun interessa.
E oppomund quind usame metalfone ad mmagini simboliche per descrives
aspetti dells patologia, della diagnosi & ded trattamento, adottando un 1ono
'Ikl:!-r_\_ls:!.u.umc rAsskCurante. /ll

Figura 3
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( “Smemo di partare & cerco di capire cota md sta ‘H"-
dicendo il medico”™
Ho capao quedio che i madico waole dirmil Ho copito
perché i medico i ha detto questol Ho copito quall
Ascolto saranno ke consaguerre?

Pt capmare o armvare dal medicn con unided peecha
della malanio, scatuita documentandom s intemet o parando con amid e
panentl. £ rmportante cussie pronti 3 rmsttene in dhounsons MNdea it prma
dellncontm con i medion, Pur avendo o 2l ricesca autonoma dede
mformauaond & dello speciiisty, ho f dovene o dare fiducts 3 chl ho o fronte,
i prestae mspetio e Jftensions alke s orole, 3 suo oo, all wo disgnos
33 e proposts O teega,
Per quessto, pur marsirando utte e perplesstl @ le diffioolts, devo evitase di

\_Hﬂmimr&mmmw

“Lascio sparic al pasiente di esprimersl anche \]

5 tOCCA FPEth Apparentements non legat al

contesto specico”

Appane appropristo mocogion be inforrmariond
Ascolto adottando una “strategia a imbuto”: porre inbdalmense

dormance aporte per ol arrhasne a domande pal
focsirme quando | oologuio diventa pit definito. Dusnie & e
iniriale, quindi, b voce del pariente doveobbe avens Magoion spaso,
sucressivamenie, il medion doveebbe interveniee pill freguentemenie.
Durante il colloquio ¢ bene evitase di interompene troppo spesso il
panente, pur manterendo i controllo sulls comunicarone, | medco deve
ener presente che alouni comment] potrebbero essere percepit come
bimima, giudiro, rmprovenn, inguanto [ sdasione medico - pasente
& implicitamenie asimmetica. Mesagol Ohe in Una Comumicarions
pariietica assumonG wn Significaio, in Quesio Bpo Ne DOSEDND 2EREmens
un altso, Por il motiv, il medico pud ncomaggiare Mesplicitarione delle
perplewsits del parente. 0§ fonte ad una forte emorione - mbba, pera,
paura, ot - b comunicarions dovebbe cmsere intorronta o il modico
dowrebibe prendese Eempo prima dil parane, cemcando posibliments
i identificare quali spett dell relasone possono aver generato talke
(=g 4% & 3 =8
Per dedicare ad ogni pariente il ternpo appeopriato ad ascoltase | suol
dubbi, e sue propose ¢ e e diffcola, ¢ auspicablle mpasae 3 sabilie
uniagenda o appuntamenti adoguata, per non impone al pasonte un
INCIONID STESOgEn: athese troppo lunghe, ocollogui frettolos], intermusoni
frequienti, operaton rmtatl

J

Figura 4

La nostra proposta

Riteniamo opportuno proporre alla comunita
medica, al fine di sollecitare riflessioni e commen-
ti, un decalogo che focalizza alcuni snodi fonda-
mentali nella comunicazione tra medico e pazien-
te. Si tratta del risultato di un lavoro multidisci-
plinare che ha visto coinvolti i clinici insieme a
psicologi, sociologi, antropologi ed esperti di co-
municazione.

Il decalogo ha l'intento di offrire al medico e
al paziente, in modo rapido ed efficace, consigli e
spunti per le riflessioni. Concentrandosi sul mo-
mento del colloquio, il decalogo identifica le se-
guenti dieci azioni sia dalla prospettiva del medi-
co che da quella del paziente2:
Ho uno scopo
Mi presento
Informo
Osservo
Mi faccio capire
Ascolto
Esprimo
Dubito
Chiedo

10. Chiarifico

Il decalogo € riportato sia in una locandina
(Figura 1) che in una brochure contente anche
il questionario di valutazione d'efficacia. Nella
brochure si trovano due sezioni (quella del pa-
ziente e quella del medico) dove vengono appro-
fonditi i singoli punti del decalogo di cui diamo
alcuni esempi nelle Figure 2, 3, 4.

Lo stile comunicativo si esplicita in tre livelli:

1. il concetto espresso da un verbo: un’azione
spot chiara e comprensibile;

2. l'esplicitazione del concetto dal punto di vi-
sta del medico e del paziente;

=

CoNoOrWN

3. ulteriori approfondimenti contenuti nella
brochure.

Il decalogo e attualmente in uso a livello speri-
mentale presso alcuni ambulatori e reparti della
nostra Azienda e sara valutato e corretto attra-
verso i feedback degli operatori e dei pazienti che
lo stanno utilizzando.

Conclusioni

Migliorando la comunicazione e la compren-
sione, il decalogo si propone l'obiettivo di una
cura partecipata ed il piu possibile adeguata alle
esigenze del malato, cercando di contribuire alla
costruzione di quel ponte che permette di stabi-
lire una corretta relazione di fiducia tra medico
e paziente. Dieci semplici suggerimenti per mi-
gliorare il colloquio e di conseguenza capire me-
glio sintomi, difficolta quotidiane, diagnosi e stra-
tegie di cura, nella convinzione che il tempo della
relazione & tempo di cura. Il decalogo si propone
di promuovere la reciproca responsabilizzazione
del paziente e del medico rifondando quel patto
di cura tra medico e paziente che nel tempo si ¢
andato progsressivamente perdendo. Per conclu-
dere con Balint: non si tratta di auspicare un me-
dico buono ma di ribadire con forza che un buon
medico non pud non affiancare alle competenze
scientifiche anche quelle relazionali e non vi potra
essere un buon medico senza un buon paziente.

Gli autori segnalano che lo studio é stato soste-
nuto dalla Pfizer.

Bibliografia

Le voci bibliografiche possono essere richieste a:
massimo.milli@asf.toscana.it o ftrentanove.esterno@
asf.toscana.it

™

2 L'ordine delle azioni non e da ritenersi secondo una rigida successione temporale.
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g2 Ml Medicina generale

Saffi Ettore Giusti-

el | n'opinione su farmaci,

delllArea  Farmaco
della Societa Italiana

el COSti, sostenibilita in tempi

le, medico di medici-

na generale, Pistoia

Antefatto generale

Passando immodificato il pacchetto spending
review, sara possibile garantire prestazioni sani-
tarie di adeguata qualita nonostante i prelievi al
bancomat delle crisi ovvero al settore della farma-
ceutica? In Toscana, ad esempio, si potra (Tavola
B13) «spendere ancora

di “revisione della spesa”

gionale: una difficile equazione nella quale gioca-
no una parte rilevante numerose variabili. Una di
gueste e quella dell'aderenza alle terapie da parte
del paziente, essenziale per ottenere i benefici che
la cura si propone e indispensabile nel caso delle
patologie croniche.

= Ai medici e ai pa-

molto meno» nella far- | SAFFI ETTORE GIUSTINI*, BEPPINO MONTALTI** | zienti (e perché no ai de-

maceutica territoriale?

* Medico di medicina generale ASL 3, consulente AIFA, e

cisori) deve interessare

componente Commissione Terapeutica Regionale quanto e come I'aderen-
Premessa ** Medico di medicina generale ASL 3 Segr. Prov.le Fimmg | za alla terapia da parte
Un non corretto uso Pistoia del paziente condiziona

dei farmaci (e di al-

tre tecnologie sanitarie), oltre a provocare danni
all'ecosistema, comporta costi impropri a carico
del SSN e del cittadino e rende non disponibili una
notevole quantita di risorse che potrebbero essere
impiegate utilmente a beneficio dei pazienti.

Dati nazionali e regionali (Tratto da Rapporto
Osmed 2011 AIFA & ISS)

< Nel 2011 il mercato farmaceutico é stato pari
a 26,3 miliardi di €, di cui i 3/4 rimborsati dal Ser-
vizio Sanitario Nazionale. In media, per ogni cit-
tadino, la spesa per farmaci é stata di 434 €.

= La spesa farmaceutica territoriale comples-
siva, pubblica e privata, & diminuita rispetto al
2010 dell'1,6%, ancora piu marcata (-4,6%) € la
riduzione di quella a carico del SSN, che nel 2011
¢ stata pari 12,4 miliardi di €. La Sicilia, con 258
€ pro capite, e la Regione con la spesa di classe
A-SSN piu elevata, mentre la regione con il va-
lore piu basso € la Toscana con 167.7 €.

= Il consumo farmaceutico territoriale di clas-
se A-SSN aumenta dello 0,7% rispetto all'anno
precedente: ogni mille abitanti sono state prescrit-
te 963 dosi di farmaco al giorno, nel 2000 erano
580.

= La prescrizione di farmaci equivalenti, che
nel 2002 rappresentava il 13% delle DDD/1000
abitanti die, costituisce nel 2011 oltre meta delle
dosi. Circa un 1/3 della prescrizione é relativa a
farmaci generici equivalenti, una quota tra le piu
basse osservate a livello internazionale.

Costi e bisogni
Sono i due bracci della bilancia entro i quali
si dibatte da qualche tempo il nostro SSN e re-

I'efficacia della cura?

= Che ruolo giocano, sull'atteggiamento del
paziente, la capacita comunicativa del medico e/o
i vincoli a cui deve sottostare un sistema sanitario
avaro di risorse?

= Da una carente compliance del paziente de-
rivano conseguenze negative — sul piano economi-
co soprattutto — per il servizio sanitario?

La quadratura del cerchio non é facile: data
per certa I'influenza dell’aderenza alle terapie sul-
le sorti del sistema sanitario, resta da individuare
attraverso quali strumenti gli operatori sanitari
possano coinvolgere il paziente in un “circuito vir-
tuoso” che, partendo dall’attivita di prevenzione,
giunga fino al trattamento — efficace anche se non
risolutivo — della patologia cronica.

Dobbiamo tenere presente poi che come
riequilibrare i conti & un problema artificiale nel
senso che fin tanto che il tetto di spesa complessi-
va resta del 16%, per poterci permettere I'aumen-
to generato dai costi dei farmaci cd innovativi, la
Medicina Generale dovra raschiare il fondo del
barile... ma anche questo, nel tempo non sara suf-
ficiente e penso che il tempo sia giunto.

Con la contrazione accelerata dei ricoveri e con
la conseguente diminuzione delle giornate di de-
genza, si € ormai spostata sul cosiddetto “territo-
rio” la gran parte delle spese per il ciclo di cure dei
pazienti soprattutto quelli cronici.

Anche e soprattutto con la presa in carico at-
traverso il Chronic Care Model dei pazienti affetti
da diabete, bronchite cronica, ictus, scompenso di
cuore non possiamo porci il problema della otti-
mizzazione delle cure in primo luogo relazionali
e di supporto e in secondo luogo anche farmaco-
logiche.
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Tavola B.13 - Variabilita regionale dei consumi farmaceutici territoriali 2011 per qualita, costo medio di giornata di terapia e

spesa (Tavola e Figura).

Sappiamo che queste passano dal vaglio di un
controllo dell'aderenza e della compliance al trat-
tamento, ad una lista di priorita del paziente con
comorbilita, ma anche nell’adeguamento della
politerapia in caso di nuove diagnosi e di sotto-
trattamento.

Postfazione

L'aumento dei costi associati alle nuove tecno-
logie e i limiti di spesa hanno stimolato la ricer-
ca di una maggiore efficienza e appropriatezza e
anche a tentare di valutare l'efficacia delle tera-
pie non soltanto in base al costo di un singolo ele-
mento, quale ad esempio il farmaco utilizzato, ma
piuttosto in base al costo/paziente complessivo.

Non si pud negare, e i cittadini (prima ancora
che i malati) devono sapere e conoscere come la
medicina generale in Toscana abbia dato e si stia
operando molto per un uso oculato del farmaco
(vedi Tavola B13 e Tabella fonte Rapporto Osmed
2011. E questo da molti anni e con non pochi sa-
crifici, visto che viviamo tutti nelle pieghe della
societa dei consumi. A nostro parere pertanto oc-
corre:

1. analizzare i bisogni non ancora soddisfatti,
totalmente o parzialmente dei pazienti, dall'at-
tuale assistenza farmaceutica, con riferimento al
ruolo del medico di medicina generale nella ge-
stione dei farmaci; gli unmet need sono pochi ma
I'accesso ai farmaci nuovi e pericolosamente mi-
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nimo, aumenta la lista di attesa per la modifica
dei piani terapeutici con aggravio dei costi, esclu-
de di fatto dalla prescrizione la medicina generale
con una deleteria perdita di cultura farmacologica
sulle novita farmaceutiche, sulle interazioni, etc.;

2. analizzare i fattori clinici che possono favo-
rire I'uso appropriato ed efficiente dei farmaci da
parte dei medici di medicina generale in relazione
alle criticita dei bisogni dei pazienti e alle comor-
bilita;

3. numerosi studi nazionali (vedi Rapporto
Osmed 2011 ma anche i precedenti) dimostrano
la variabilita prescrittiva dei medici di medicina
generale «diretta o indotta» da specialisti che non
si associa a dimostrate differenze di esiti nella sa-
lute della popolazione.

Oggi esistono sistemi informatizzati che posso-
no migliorare I'individuazione, a partire dalla car-
tella clinica informatizzata, dei pazienti merite-
voli di una modifica terapeutica e che permettono
al medico di medicina generale di avere in tempo
reale un completo controllo di gestione delle prin-
cipali malattie croniche dei singoli e di sottogrup-
pi di pazienti.

Ultimo aspetto ma determinante stante la gra-

[l tablet

Marco Macucci & na-
to nel 1960. Laureato
in Medicina e Chi-
rurgia nel 1984

e specializzato in
Neurologia nel 1988
presso I' Universita
di Firenze. Dottore di
Ricerca in Fisiopato-
logia delle Funzioni

Nervose.  Dirigente
Medico di | livello
nella UOC Neurolo-
gia della AUSL 11
di Empoli, dove si
occupa dell’Ambula-
torio per le Malattie
Neurologiche Rare.

so il personal computer
dalla meta degli anni
Ottanta, e internet dal-
la fine degli anni No-
vanta. Piu o0 meno dal-
la stessa epoca utilizzo regolarmen-
te la posta elettronica. Ovviamente
questi strumenti hanno cambiato,
in meglio, il mio modo di lavorare,
come per molti colleghi. Solo
dall'inizio del 2012 ho iniziato ad
usare un tablet, e vorrei dire due
parole per affermare come, secondo
me, questo strumento pud migliora-
re il lavoro quotidiano del medico in
misura molto maggiore del sempli-

ce personal computer, fisso o portatile. Ho imma-
ginato due medici, A e B, il primo senza tablet, il
secondo con tablet.

MEDICO A - Nel 2012 il medico si aggira nei

reparti

scritti

con fogliettini
a mano, e con
la necessita di doversi
sempre fermare davanti

ve crisi finanziaria europea € la necessita di vari
soggetti (Regione, Industria, Universita, Operato-
ri) di investire nel settore della ricerca, volano per
lo sviluppo.

Conclusione

Il grande interesse che la politica del farmaco
suscita sia a livello nazionale che regionale, puo
trasformare il momento di crisi in una grande op-
portunita di politiche sociali, unendo finalmente
in un accordo trasparente gli attori sopracitati,
mettendo a frutto le potenziali risorse finan-
ziare dell'industria, quelle di interesse generale
dell'amministrazione pubblica (dagli investimenti
al raccordo con il mondo universitario per lo sfrut-
tamento dei brevetti, etc), la volonta di coniugare
ricerca e sviluppo anche locale del settore univer-
sitario.

In sintesi: uniformita di accesso alle cure per
tutti i pazienti, disponibilita per il medico di ricor-
rere agli strumenti terapeutici complessivamente
pit appropriati, regolamentazione adeguata ed
innovativa del mercato del farmaco.

™

nella pratica medica

a un computer libero per accedere agli applicativi
aziendali e guardare cosa deve fare e dove deve
andare, passando gran parte del suo tempo tra
distrazioni e interruzioni. Non dispone di mezzi
per farsi capire dai pazienti stranieri, non puo
fare registrazioni audio o video o foto dei pazienti
comunicabili tramite la rete wi-fi aziendale (il te-
lefono del medico di servizio permette solo di fare
foto e registrare audio, di scarsa qualita e spesso
non inviabili a terze persone).

Se ha bisogno di annotare un documento o par-
te di esso deve prendere appunti oppure prendere
I'originale e cercare una fotocopiatrice. Se lo vuole
trasmettere, sempre che sia del formato giusto,
deve cercare un fax, oppure uno scanner, portarlo
sullo schermo del personal computer e poi inviarli
per e-mail. Quando si trova di fronte un paziente
che si esprime male ha gravi problemi di comuni-
cazione con esso. Come se non bastasse, deve con-
sultare intere borse di documenti cartacei perché
sulla prenotazione delle visite e degli esami sta

MARCO MACUCCI
UOC Neurologia - AUSL 11 - Empoli (FI)

scritto di portare tutta
la documentazione di-
sponibile.
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MEDICO B - Il medico, che si muove all'in-
terno della rete wireless dell'azienda, riceve tut-
te le richieste di consulenza sul tablet mediante
un semplice messaggio e-mail, proveniente dal
reparto richiedente, oppure puo collegarsi a una
piattaforma informatica mediante una semplice
applicazione. Pud consultare le immagini radiolo-
giche sul tablet in ogni punto dello ospedale. Puo
tenere sul tablet molte migliaia di pagine neces-
sarie per il suo lavoro archiviate off-line, e in ogni
momento puo consultare internet per ogni esigen-
za. Puo registrare brani audio, scattare foto, regi-
strare video e condividere tutto questo via mail in
tempi reali con ogni operatore sanitario esterno
o interno. Puo tradurre frasi scritte o parlate per
il paziente o dal paziente in oltre cinquanta lin-
gue diverse per facilitare la comunicazione con i
pazienti che non parlano italiano. Qualsiasi docu-
mento di qualsiasi formato, colore e dimensione
deve semplicemente essere fotografato e puo es-
sere inviato subito per e-mail a chiunque senza
bisogno di cercare un fax o una fotocopiatrice. Di
fronte a un paziente con difficolta di espressione
ha a disposizione molti modi di comunicazione al-
ternativa. | suoi pazienti ambulatoriali hanno tut-
ti i documenti essenziali e scannerizzati raccolti in
una chiavetta USB, di cui una copia resta sempre
a casa del paziente.

Perché propongo questi modelli? Essi rappre-
sentano in modo approssimato per difetto cosa si
puo fare avendo a disposizione un tablet, senza do-
ver continuamente cercare qualcosa per fare qual-
cosa, mentre si tenta di ricordare qualcosa e di
rispondere a qualcuno. Propongo quindi una lista,
noiosa ma degna di riflessione, delle azioni che
€ possibile eseguire con un tablet, tenendo conto
delle applicazioni disponibili mentre sto scrivendo
questo articolo.

Prima di tutto é possibile scrivere, qualsiasi
cosa, @ mano o da tastiera, salvarlo e inviarla su-
bito per e-mail. Ovviamente, si puo leggere ogni
testo in qualsiasi formato, sulla rete, ricevuto per
e-mail o di qualsiasi altra origine. Posso disegna-
re o far disegnare al paziente quello che ritengo
utile ricordare o inviare a qualcuno, a mano libe-
ra o usando un pennino. E possibile registrare ed
ascoltare brani audio di qualsiasi natura, archi-
viarli e inviarli a piacere (mai avuto problemi nel
ricordare una storia clinica complessa e frammen-
tata?). Sul versante visivo, & facilissimo vedere
documenti foto e video di qualsiasi origine, cosi
come fotografare lesioni, entita semiologiche o pic-
cole parti salienti di documentazioni cliniche. Si
possono filmare fenomeni clinici importanti senza
dover sempre ricostruire descrizioni altrui, spesso
incomplete perché non specialistiche. Quello che
viene documentato pud essere rivisto, anche in-
sieme a colleghi piu esperti. Inutile dire che si pud
cercare su internet o sulle reti intranet aziendali
tutto quello che si vuole. Si puo comunicare per
mail, per telefono, o con canali piu diretti quando

questi sono disponibili. E importantissima la pos-
sibilita di calcolare, usando calcolatori ordinari ma
anche molte applicazioni mediche che permettono
di eseguire calcoli clinicamente importanti o di de-
terminare punteggi clinici in scale di valutazione
di utilita diagnostica e prognostica. Quasi bana-
le tenere un diario 0 un promemoria svuotandosi
le tasche di fogli spiegazzati. Si pud seguire una
lezione o una conferenza. E infine, la possibilita
di tradurre in decine di lingue diverse quello che
diciamo ai pazienti o che da loro ci viene detto, con
la possibilita di farli scrivere sulla tastiera ade-
guata alla loro lingua o anche di scrivere a mano
gli ideogrammi con i quali si esprimono (quanto
tempo si passa con i pazienti cinesi 0 comunque
orientali in attesa dei mediatori culturali o di un
familiare che parla italiano?) Ci possiamo ferma-
re, ma solo per esigenze di spazio.

Per terminare questo scritto, pero, &€ necessario
ragionare anche come pazienti, oltre che da me-
dici. Quindi, iniziamo a pensare quante persone
malate non possono parlare, ma possono scrivere,
ascoltare, guardare e indicare frasi, parole e og-
getti. Pensiamo a quanti pazienti non parlano e
non comprendono la lingua italiana o 'inglese, o
quante persone comprenderebbero meglio quello
che stiamo dicendo se noi avessimo a disposizione
una semplice tavola anatomica per corredare le
nostre parole. La sola esistenza delle applicazioni
per la traduzione, a mio parere, giustifica I'uso si-
stematico del tablet. In sintesi, cio che migliora in
modo drammatico ¢ il livello della comunicazione
col paziente. Il tablet con le sue applicazioni si pro-
pone come strumento di mediazione comunicativa
multidirezionale (intercomunicante col paziente e
con soggetti terzi umani o informatici).

Alla luce di tutto quanto detto, forse vale la
pena di provare a favorire l'uso di questo stru-
mento, almeno dotando tutti i presidi ospedalieri
di una rete wi-fi alla quale collegarsi. Riguardo
alla dotazione dello strumento, sappiamo che non
sono momenti adatti a pianificare spese aggiunti-
ve. Tuttavia, si possono accettare tagli economici
ma non alle nostre intelligenze: se questo piccolo
aiuto migliora il nostro lavoro, non & giusto la-
sciarlo solo per il tempo libero. Possiamo comin-
ciare usando i nostri tablet e scambiando recipro-
camente insegnamenti e curiosita con i colleghi:
non stiamo parlando di un giocattolo, visto che
migliaia di colleghi in tutto il mondo lo stanno gia
usando.

Bibliografia
Le voci bibliografiche possono essere richieste a:
m.macucci@gmail.com

™

Nota: I'autore di questo scritto non ha nessun
rapporto economico, di collaborazione retribuita o
gratuita con nessuna azienda produttrice o distri-
butrice dello strumento tablet.
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Il fumo fa male

alla salute e danneggia
1l portafoglio

Tanti motivi per dire stop alle “bionde”

gy
Spagnolo,
ambu-
ha pre-
molti
anni la Sez. Reg.
le Toscana dell'Ass.
NE V2 TR @F=T o [ To] [o]s]]
Extraospedalieri, nel
periodo 2000-2005 e
rappresentante elet-
to dei colleghi della
nostra Regione nella
Consulta ENPAM
degli Spec. Esterni,
nella quale svolge
tuttora il ruolo di
Past-President.

Giorgio
cardiologo
latoriale,

sieduto per

remesso che questa mia
nota ¢ dedicata ai tanti,

5. Dopo 72 ore € piu facile respirare ed aumen-
ta la capacita polmonare.

anzi troppi colleghi e col-
leghe che non riescono ad
abbandonare, come sa-
rebbe doveroso, la dipendenza dal fumo, inizio con
il citare alcuni dati statistici molto significativi.

I fumatori in Italia

6. Dopo un periodo che va dalle 2 settimane ai
3 mesi aumenta il livello di energia, il viso appare
piu roseo e rilassato, la pelle pit luminosa, i capel-
li piu splendenti.

7. Dopo 9 mesi tosse, congestione, fatica e di-

sono circa 11,8 milioni,
gli ex fumatori 7,8 mi-
lioni, i non fumatori

GIORGIO SPAGNOLO

Cardiologo, Firenze. Rappresentante eletto per la Toscana
degli specialisti esterni presso la Consulta ENPAM

spnea diminuiscono.

8. Dopo 5 anni il ri-
schio di tumore polmo-
nare si riduce progressi-

32,3 milioni. Nel 2010
sono stati venduti in Italia 87 milioni di chili di
sigarette, e dato che un chilo corrisponde a 50 pac-
chetti da venti, possiamo parlare di 4350 milioni
di pacchetti e di ben 87 miliardi di sigarette! Un
pacchetto al giorno costa almeno 1800 euro all'an-
no, e con la recente “manovra” i prezzi dovrebbero
salire di 20-25 cent. al pacchetto, che fanno un al-
tro centinaio di euro all'anno. Dalle “accise” sulle
sigarette (58,5% sul prezzo di vendita) lo Stato ri-
cava 10,48 miliardi di euro, che pero risultano ap-
pena sufficienti a coprire i costi sanitari dei danni
prodotti dal fumo! Di qui la necessita di procedere
ad un ulteriore aumento del prezzo delle sigarette:
il nuovo introito dovrebbe essere, secondo quanto
e stato proposto in Parlamento, destinato per inte-
ro al sostegno dell'assistenza sanitaria regionale,
ed innescherebbe un’auspicabile diminuzione del
consumo di tabacco. E considerando che i volumi
di vendita in Italia si aggirano per il 2010 intorno
ai 5 miliardi di pacchetti di sigarette I'anno, un
ulteriore aumento delle accise sui tabacchi lavo-
rati genererebbe maggiori entrate pari a circa 5
miliardi per ogni euro di aumento.

Tutto cid premesso, passiamo ad elencare i be-
nefici derivanti dall’'abbandono del fumo:

1. Dopo appena venti minuti dall’'ultima siga-
retta la pressione arteriosa tende a normalizzarsi.

2. Dopo 8 ore il livello di monossido di carbonio
nel sangue scende verso la norma e si incrementa
il livello di ossigeno.

3. Dopo 24 ore i capelli, la pelle e I'alito perdo-
no I'odore del fumo.

4. Dopo 48 ore il senso del gusto e quello dell’ol-
fatto migliorano.

vamente di circa il 50%
e parallelamente diminuisce il rischio di svilup-
pare tumori in altre sedi anatomiche, quali bocca,
faringe, esofago, laringe, vescica, reni e pancreas.

9. Altrettanto gradualmente si riduce il ri-
schio di eventi coronarici, quali angina ed infarto
miocardico.

10. Dopo 10 anni il rischio di decesso per tu-
more polmonare torna pari a quello di una perso-
na che non ha mai fumato.

Venendo ora alle motivazioni, da una ricerca
condotta dalla Lega Italiana per la Lotta contro i
Tumori su un campione di 3500 ragazzi frai 12 e
i 18 anni e risultato che al 78% di loro non piace
baciare un ragazzo o una ragazza che fuma, e
che per 1'84% di loro il gesto di fumare non con-
tribuisce a rendere una persona piu interessante,
spigliata o affascinante. Luca Barbareschi, che
per amore di sua figlia ha rinunciato a fumare gli
amatissimi sigari toscani, ha cosi motivato la sof-
ferta decisione: “Ho capito che per una bimba non
€ piacevole avere un papa che puzza di tabacco”.

Non va inoltre trascurato il fatto che smettere
di fumare, oltre a ridurre il rischio di gravissime
malattie, &€ anche una scelta conveniente sotto il
profilo economico. Il fumatore spesso non si ren-
de conto della spesa perché il costo delle sigarette
e diluito nel tempo: se invece facesse un calcolo
su base annuale si accorgerebbe di quanto la spe-
sa sia rilevante. Abbiamo gia visto che, dato che
un pacchetto di sigarette costa circa 5 euro, chi
ne fuma uno al giorno spende almeno 1.800 euro
all'anno, ossia in pratica chi ha il vizio da 10 anni
ha gia mandato in fumo oltre 18.000 euro! Per non
parlare di quanto spende chi, come Marco Pannel-
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la, di pacchetti ne fuma tre al giorno da una vita!,
o di chi fuma negli Stati Uniti, dove un pacchet-
to di sigarette puo arrivare a costare anche 12,50
dollari, ossia piu di 9 euro!

A questo punto potremmo elencare tante bel-
le cose che si potrebbero fare o acquistare con i
soldi risparmiati con la rinunzia al fumo, ma ci
limitiamo a citare, fra i tantissimi vantaggi, quel-
lo che chi non fuma non rischia di intossicare con
il fumo passivo le persone che gli stanno vicino,
di violare il divieto di fumo in ambienti pubblici,

Le famiglie e le criticita
nel percorso delle Gravi

di incendiare la casa fumando a letto, di distrarsi
dalla guida per cercare l'accendino, di irritare il
Capo facendo continue pause-sigaretta, ecc.

Ed a proposito di quest’ultimo vantaggio conclu-
do citando i risultati di uno studio di Nadia Anzani
e Zornitza Kratchmarova per “Panorama”, in base
al quale tra pause-sigaretta (in media 180 ore di
lavoro perse), giorni di malattia (almeno cinque)
e degenze ospedaliere, ogni fumatore provoca alla
sua azienda un danno economico di almeno 3.500
euro I'anno. E scusatemi se € poco! ™

Cerebrolesioni Acquisite e
Proposte di Soluzione

ti, Neurologa-Neuro-
fisiopatologa, Diri-
gente Medico di | Li-
vello, U.O. di Neuro-

logia-Neurofisiopa-
tologia dell'Azienda
Sanitaria Fiorentina
(ASF). Gestisce per

I'ASF il percorso
ospedaliero/extra-
ospedaliero di conti-
nuita osservazionale
degli Stati \egetati-
vi/Stati di Minima
Coscienza nella fase
della cronicita e quel-
lo degli esiti delle
Gravi Cerebrolesioni
Acquisite (GCA).

a Giornata, organizzata dall’Azienda
Sanitaria Fiorentina (ASF) e dall’Asso-
ciazione  Cerebrolesioni  Acquisite
(ASS.C.A.) qualche mese fa c/o I'ospeda-
le S. Giovanni di Dio a Firenze, ha cer-
cato di fotografare le principali criticita che le fa-
miglie evidenziano nel percorso di una Grave Ce-
rebrolesione Acquisita, dal ricovero ospedaliero al
potenziale rientro al domicilio, allo scopo di avan-
zare proposte di soluzione richiamando buone

ratura, per lo Stato Vegetativo ¢ del
41%, quando la diagnosi é fatta solo
su base clinica e, soprattutto, senza
l'ausilio di scale neuro-comporta-
mentali validate. Da qui la necessi-
ta di garantire una diagnosi esper-
ta, e, quindi, ragionevolmente cor-
retta, basata sia sulla valutazione
neurologica e neuro-comportamen-
tale (con scale come la CRS-R) che

prassi clinico-riabilitative attuate in alcune parti
del territorio toscano.

Sono stati affrontati tre aspetti maggiori del
suddetto percorso, di seguito descritti.

su indagini strumentali (Conferenza Stato-Re-
gioni dell’Aprile 2011), neurofisiologiche (EEG,
Potenziali Evocati) e neuroradiologiche conven-
zionali, in tutte le fasi del percorso (dall'ospedale
al territorio) ed in tutto il territorio regionale e

| - Le criticita legate
alla diagnosi / pro-
gnosi dello SV (sta-
to  vegetativo) o]
SMC (stato di mini-
ma coscienza) e al-
l'orientamento  (in-
tensita) riabilitativo

Premesso che:

e l'errore diagno-
stico, riportato in lette-

2 Presidente  Associazione
ASS.C.A.. Firenze

R. CHIARAMONTIY, B. MARSELLAZ,
G. ZACCARAS, PL. TOSI#

1 Dirigente Medico | Livello Neurologia-Neurofisiologia,
UO Neurologia, Responsabile del Centro per la Presa in
Carico Globale delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite (GCA)
e per il Monitoraggio degli Stati Vegetativi e di Minima
Coscienza dell’Azienda Sanitaria Fiorentina (ASF)

3 Direttore UO Neurologia-Neurofisiologia, ASF
4 Direttore Generale ff del’ASF

nazionale;

= la prognosi per lo
stato vegetativo e di mi-
nima coscienza (SMC)
e considerata definita,
allo stato attuale delle
conoscenze, solo dopo
un periodo di osserva-
zione esperta, clinico-
strumentale (v. sopra),
medio-lungo: sei mesi
per le forme ad etiolo-

Cerebrolesioni  Acquisite,
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gia non-traumatica, 2 anni per quelle ad etiologia
traumatica;

e l'orientamento dell’intensita riabilita-
tiva per il malato in Stato Vegetativo o Stato di
Minima Coscienza e richiesto molto precocemente
rispetto al tempo ritenuto necessario a sciogliere
la prognosi. Gia 2-4 settimane dopo I'esordio acu-
to, nella condizione di Stato Vegetativo o Stato
di Minima Coscienza alla dimissibilita dai re-
perti intensivi o subintensivi, e, dunque, nella
fase post-acuta precoce, si deve inviare in riabi-
litazione il malato (alta intensita riabilitativa o
codice 75, dove presente; riabilitazione intensiva
ospedaliera o codice 56; riabilitazione estensiva o
codice 60). Questa difficolta puo essere risolta solo
garantendo la continuita di un'osservazione clini-
co-strumentale esperta longitudinale, periodica o
pseudo-periodica (in base all'evoluzione singola
del caso), per rivedere l'orientamento riabilitati-
vo, riallocando il malato in strutture o moduli a
diversa intensita riabilitativa;

e I'informazione sul percorso di cura dello
Stato Vegetativo/Stato di Minima Coscienza e
sulle strutture di riabilitazione e di lungodegenza
territoriali dei familiari dei malati in Stato Ve-
getativo/Stato di Minima Coscienza o con esiti
di grave cerebrolesione acquisita (GCA) domici-
liarizzata, fin dal ricovero in rianimazione, € ca-
rente o assente.

Sono state presentate alcune delle soluzioni
individuate in Toscana (proposte anche per
un’estensione a livello nazionale):

1. Uno strumento digitale (scheda-filtro),
recentemente messo a punto dall’Agenzia Re-
gionale di Sanita, in collaborazione con il gruppo
dei tecnici interpellati (rianimatori, neurologi,
neurofisiopatologi, riabilitatori), che ha la finali-
ta di omogenizzare la modalita d'inquadramento
clinico-strumentale delle condizioni di Stato Ve-
getativo/Stato di Minima Coscienza, dalla fase
acuta alla post-acuta, in tutta la Regione Tosca-
na. Nella scheda sono riportate le valutazioni cli-
niche, le scale neuro-comportamentali, le valuta-
zioni neurofisiologiche (EEG, Potenziali Evocati)
e neuroradiologiche convenzionali da garantire al
malato con la tempistica indicata, per un periodo
osservazionale che arriva fino a due anni dal mo-
mento del passaggio in Stato Vegetativo/Stato di
Minima Coscienza.

2. 1l modello operativo di gestione della fase
post-acuta dello Stato Vegetativo/Stato di Mi-
nima Coscienza attivato ed attualizzato, fin dal
2006, dall’'UO di Neurologia-Neurofisiopatologia
dell’Azienda Sanitaria Fiorentina (ASF):

= un team di neurologi e neurofisiologi
ospedalieri che dalla sede della U.O. si sposta
presso le Strutture di Riabilitazione extra-
ospedaliere, Codice 56 e 60, convenzionate
(Villa delle Terme, Segesta) — sul territorio
fiorentino non e ancora stato attivato il Codice 75

— e garantisce, al letto del malato, la valutazione
e/o rivalutazione esperta (clinica neurologica e
neurofisiologica) longitudinale (fase post-acuta)
per rivedere nel tempo I'attualita della diagnosi e
per eventualmente variare l'attribuzione riabili-
tativa (SV che passi a SMC, o viceversa).

e Gruppi Multiprofessionali misti per la
gestione dei malati in SV / SMC nella fase post-
acuta composti da:

— neurologi ed neurofisiopatologi ospedalieri;

— fisiatri, internisti e geriatri extra-ospeda-
lieri;

— paramedici (infermieri, fisioterapisti, logo-
pedisti, terapisti occupazionali, musicotera-
peuti) delle strutture extra-ospedaliere;

— psicologi, individuati dall’Associazione di
famigliari Ass.C.A. (Associazione Cerebro-
lesioni Acquisite), che lavorano in conven-
zione con I'’Azienda Sanitaria Fiorentina.

= Di questi gruppi compositi (pubblico-priva-
to) fanno parte anche i familiari o i care givers
dei malati.

3. La mappatura su sito web aggiornata
delle strutture di riabilitazione e di lungo-
degenza disponibili sul territorio toscano ed
opuscoli informativi su tutte le diverse fasi
del percorso di cura, da distribuire fin dalla fase
acuta, che I'’Agenzia Regionale di Sanita, in col-
laborazione con le Associazioni di Volontariato
(ASS.C.A. e ATRACTO) sta predisponendo allo
scopo d’'informare in modo esaustivo, ed in tutte
le fasi del percorso, i familiari dei malati in SV /
SMC o con esiti di GCA.

Il - Le criticita relative alla gestione clinico-
riabilitativa del soggetto con esiti di neuro-
lesione acquisita rientrato al domicilio

Dopo il rientro al domicilio, la persona con
esiti di GCA, portatrice di disabilita residua (mo-
toria e/o cognitivo-comportamentale), dovrebbe
poter contare sulla continuita dell'osservazione
clinica specialistica e dovrebbe poter completare
il proprio percorso riabilitativo attraverso ulte-
riori programmi di rieducazione, e sempre con un
continuativo supporto psicologico. Ad oggi, rien-
trati a casa, il malato ed i suoi familiari trovano
come primo, e spesso “solitario”, referente sanita-
rio il medico di medicina generale, che, attraver-
so questi stessi familiari, attiva i servizi sociali,
i servizi territoriali, le visite specialistiche e gli
eventuali esami di laboratorio o strumentali da
effettuare (comunque da fissare, far eseguire, ri-
tirare e far rivalutare dal Medico “a carico della
famiglia” ...).

C’e, dunque, la necessita di costruire un
continuum osservazionale clinico-rieduca-
tivo rispetto alle fasi ospedaliere del percor-
so riabilitativo, con la finalita di riguada-
gnhare al ruolo di risorsa sociale il soggetto
con esiti di GCA.
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In questo senso, sono state presentate le so-
luzioni individuate in Toscana e gia operative in
alcune realta auspicabilmente da esportare:

= Modello dell’ASF (dal 2009) della presa in
carico globale, proattiva, del malato con esiti di
GCA e dei suoi familiari, modello incentrato sul-
la figura del case manager, in questo caso neuro-
logo, che & chiamata, da una parte, a coordinare
un’équipe multidisciplinare di sanitari ospeda-
lieri e, dall'altra, ad essere il punto di connessione
integrata di un gruppo multiprofessionale di ope-
ratori psico-socio-sanitari (assistenti sociali, ser-
vizi territoriali infermieristici, di riabilitazione,
di logopedia, di dietologia, psicologi, educatori,
associazione di volontariato Ass.C.A.), i quali,
a diverso titolo, sono implicati nel processo di
rieducazione e di reinserimento socio-lavorativo,
ove possibile del malato. Il case manager dunque,
da un lato valuta e monitorizza gli aspetti medici
legati alla neurolesione, rivede la terapia neuro-
farmacologica, attiva consulenze specialistiche
di altra branca e richiede esami di laboratorio o
strumentali con modalita day service, dall'altro
valuta il bisogno di supporto psicologico, parteci-
pa con i dirigenti scolastici ed i collegi di docenti
ai gruppi multiprofessionali previsti per legge per
i casi di soggetti maggiorenni ma che ancora fre-
quentano la scuola, e partecipa, insieme al brac-
cio psico-socio-sanitario, alla messa a punto di un
piano individualizzato di rieducazione (motoria,
cognitivo-comportamentale) e di reinserimento
socio-lavorativo.

= Servizio di supporto e consulenza psi-
cologica sia per le persone con esiti di GCA ed
i loro familiari che per i familiari di persone in
Stato Vegetativo o Stato di Minima Coscienza,
realizzato attraverso la collaborazione tra ASF ed
ASS.C.A.

e Modelli “individualizzati” di riabilita-
zione cognitivo-comportamentale e di rein-
serimento socio-lavorativo, ove possibile, ispi-
rati dalla volonta di recuperare al ruolo di risorsa
sociale la persona con esiti di GCA che rientri al do-
micilio e, dunque, incentrati sulla necessita d'iden-
tificare le risorse residue della persona, che, attra-
verso un percorso di adattamento creativo, indiriz-
zato dalle preferenze o dagli interessi della stessa,
diventano il punto di forza per la ricostruzione di
un nuovo piano di vita (Modello derivante dalla col-
laborazione tra ASS.C.A., strutture private conven-
zionate di Villa delle Terme, Gruppo in Firenze ed
ASF; Modello dell'UO di Recupero e Rieducazione

Funzionale dell’Azienda USL 4 di Prato; Modello
di inserimento lavorativo dell'lstituto di riabilita-
zione Madre della Divina Provvidenza di Arezzo).

= Riabilitazione delle funzioni cognitive
della persona con esiti di GCA via web (espe-
rienza della Usl 9 di Grosseto).

— Riabilitazione neuro-motoria: ben orga-
nizzata per le fasi ospedaliere del percorso del-
le persone con esiti di GCA (codice 75, 56 e 60),
non risulta sufficientemente garantita nelle fasi
successive (domiciliarizzazione o lungodegenza),
nelle quali le famiglie non riscontrano quella ade-
guata continuita che sarebbe necessaria.

111 - Criticita relative alla farmacoterapia
“off-label”

E di cruciale importanza che la gestione far-
macologica dei Soggetti in Stato Vegetativo/Stato
di Minima Coscienza o con disabilita cognitivo-
comportamentale da esiti di GCA sia in mano a
specialisti che abbiano esperienza specifica nel
campo e che possano seguire la Persona con con-
tinuita nelle varie fasi del percorso riabilitativo.
Bisogna, infatti, continuamente valutare quanto
sia vantaggioso che un farmaco protegga da crisi
epilettiche ma deprima la vigilanza, che stimoli
la vigilanza o la prestazione cognitiva ma possa
indurre crisi epilettiche, o che contenga i disturbi
comportamentali ma alteri il livello di vigilanza o
la prestazione cognitiva. Non esistono, al momen-
to, studi di registrazione per le tre classi farmaco-
logiche — inibitori dell’acetilcolinesterasi, neuro-
lettici atipici, amantadina — di fatto utilizzati
nell’'ordine, nel disturbo cognitivo (mnesico-atten-
tivo), nel disturbo comportamentale, e per favo-
rire il recupero del contatto con I'ambiente nello
Stato Vegetativo o Stato di Minima Coscienza. Il
loro utilizzo, che é prassi, & “fuori indicazione”
e richiede, pertanto, un consenso informato. La
spesa per l'acquisto di questi farmaci (onerosa) e
tutta a carico delle famiglie dei malati.

In attesa di studi clinici di registrazione, é
stata avanzata la richiesta di rimborsabilita del-
la spesa sostenuta dalle famiglie, in particolare
per i neurolettici atipici, allo scopo di garantire
I'equita di accesso alla cura soprattutto ai meno
abbienti, con identificazione delle Strutture e dei
Professionisti esperti che, analogamente a quan-
to avviene per le Unita di Valutazione Alzheimer,
UVA, coperti sul piano assicurativo, siano auto-
rizzati alla prescrizione previo consenso informa-
to per l'indicazione off label. ™

— Mamilavi

PURIFICAZIONE INTERNO AUTO

L'autolavaggio Mamilavi, sito nel quartiere Rifredi di Firenze, & specializzato in un particolare trattamento, che di-
strugge acari, batteri e muffe. Il prodotto usato & Puressentiel Purificante-Spray ai 41 olii essenziali. Un servi-
zio estremamente utile, rivolto anche alle mamme che devono trasportare frequentemente bambini sulla propria
auto. Ai medici iscritti all’albo per il primo intervento viene garantito uno sconto del 30% su tutto il listino.
Mamilavi, Via Luigi Michelazzi 15 Firenze, tel. 055.5276309
wwww.esclusivamenteitaliano.it - info@esclusivamenteitaliano.it - Info: Sig. Mannheimer, cell. 335.8229935
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Scambiare braccia

con cervelli

ANTONIO PANTI

| grafico che pubblichiamo non ha bisogno di
molti commenti. Il maggior numero di medi-
ci che hanno studiato nel proprio paese e ora
lavora negli USA proviene dall’'ltalia. Sicco-
me negli Stati Uniti non assumono i piu asi-
ni, questo dato significa semplicemente che il no-
stro paese ha sprecato soldi per laureare migliaia
di giovani, per lo piu studiosi e brillanti, per poi
vederli emigrare. Leggiamo molti nomi italiani
tra le firme dei migliori lavori scientifici americani
o tra quelli dei clinici piu illustri. Qualcuno ha an-
che vinto il Nobel e Dulbecco e Levi Montalcini,
che annoveriamo tra i premiati italiani, in realta
hanno effettuato in America le loro ricerche.
Quasi tutte le piu importanti scoperte della
scienza e della tecnica dell’'ultimo secolo proven-
gono dagli States. Questa, a pensarci bene, é la
vera grandezza americana e la ragione vera del
predominio mondiale che hanno esercitato e tut-
tora detengono. Esattamente il contrario della po-
litica che tutti i nostri governi, nessuno escluso,
hanno praticato per decenni. Per oltre un secolo
abbiamo esportato le nostre braccia e i nostri cer-
velli. Ora che siamo un paese ricco, ma lo diven-
tiamo sempre meno e con buona ragione, perché
la ricchezza nasce dal progresso e questo dalle
innovazioni scientifiche, importiamo braccia per
raccogliere pomodori e per tutti quei mestieri che
non vogliamo piu praticare e che, fino a pochi de-
cenni orsono, rappresentavano il nostro lavoro di
emigranti.
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Importiamo braccia ma esportiamo cervelli.
Finanziamo un’Universita fatiscente e povera di
mezzi e di strumenti, che prepara tanti ottimi
giovani che pero poi non sa riassorbire, cosi come
il nostro asfittico, corporativo e rigidissimo merca-
to non sa impiegare. Ci si trincera nella cittadella
dei titoli acquisiti per anzianita, dimentichi di vi-
vere nel mercato globale dei saperi, delle compe-
tenze e della fantasia creativa.

Accogliamo (male) chi raccoglie pomodori e co-
stringiamo a emigrare i nostri migliori giovani. E
non possiamo incolpare i fati avversi né le mali-
gne stelle. E proprio colpa nostra, di tutti, e non
diamo sentore di ravvederci. ™

Number of foreign-trained physicians by country of training, United

States, 2006 (OECD data set)
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|l Servizio Centri
Consulenza Gilovani
dell’Azienda Sanitaria

Firenze
Presentazione e attivita

Tommaso Tanini,

dal 2010 e Medico
Specializzando  in

Igiene e Medicina
Preventiva. Da Gen-
naio 2012 sta svol-
gendo un tirocinio
formativo presso il
Centro Consulenza
Giovani del Presidio
Socio-sanitario  Le
Piagge di Firenze.

Contesto d’'azione

L'adolescenza € un periodo di passaggio denso di
cambiamenti e caratterizzato dalla trasformazione
delle modalita di adattamento in vista della costru-
zione di un nuovo modo di essere e di agire, nel quale
vengono rimessi in gioco i legami con la famiglia e
con il gruppo parentale e

disciplinare, motivata al lavoro di gruppo e ad un
metodo di approccio globale, ed & costituita da psi-
cologi, ginecologi, assistenti sociali, assistenti sani-
tari, ostetriche, neuropsichiatri infantili, educatori
professionali, dietiste e talvolta altre tipologie di
operatori ancora.

dove i ragazzi si muovono
tra la richiesta di tutela
rivolta al gruppo di adul-
ti di riferimento ed il de-
siderio di indipendenza e
di autonomia.

Questa fase evoluti-
va € caratterizzata da
fisiologiche crisi adole-

Firenze

Asl 10

TOMMASO TANINIL, CARLA BONDIZ?,
ROBERTO LEONETTIS, PATRICIA BETTINI4

1 Medico Specializzando in Igiene e Medicina Preventiva,
2 Responsabile delle attivita consultoriali Asl 10

3 Coordinatore Centri Consulenza Giovani Asl 10
4 Referente Organizzativo Centri Consulenza Giovani

Il coordinamento
dei Centri Consulenza
Giovani si trova presso
il Presidio Socio Sani-
tario “Le Piagge”, Via
dell’Osteria 8, Firen-
ze (Tel. 055.3224265/6,
Fax 055.3224265/240,
e-mail: coordinamen-

scenziali, di fatto neces-

sarie a ridiscutere il vecchio ordine e ad introdurre
elementi di cambiamento, ma anche da situazioni di
vera e propria psicopatologia ad esordio adolescen-
ziale. Su queste premesse si fondano i Centri Con-
sulenza Giovani, collocati all'interno dell’Area Con-
sultoriale dell’Azienda Sanitaria di Firenze, e che
costituiscono una porta di accesso facilitata (accesso
libero senza appuntamento, gratuito, riservato, con
garanzia della privacy, svincolo dalla residenzialita
e senza richiesta medica, in autoriferimento, con
un forte rapporto con le Scuole e le Associazioni del
territorio) per tutta la popolazione adolescenziale e
giovanile sia per la promozione del loro benessere,
sia per I'accoglimento precoce di situazioni a rischio
o0 con disagio gia conclamato.

Prestazioni fornite
dai Centri Consulenza Giovani

I Centri Consulenza Giovani si occupano dal
1996 di coordinare, progettare ed offrire:

= interventi di promozione del benessere, pre-
venzione del disagio, accoglienza, consulenza e pre-
sa in carico nei confronti di pre-adolescenti, adole-
scenti e giovani (target di eta 13-24 anni) e dei loro
adulti di riferimento;

= progetti educativi rivolti sia agli adulti di rife-
rimento (genitori, insegnanti, educatori), sia a mi-
nori, pre-adolescenti e giovani, nelle scuole di ogni
ordine e grado, nei Centri Giovani dei Comuni e nei
Centri di Aggregazione Giovanile del territorio.

Il modello operativo prevede unéquipe multi-

to.ccg@asf.toscana.it).

Volume attivita e progetti svolti nel 2011

Dall'analisi effettuata attraverso il Cruscotto
Consultori dell’Applicativo del sito aziendale e dai
dati in possesso dai singoli operatori emerge che,
nel 2011, gli utenti che si sono recati presso uno dei
Consultori Giovani della ASL 10 di Firenze sono sta-
ti 1749, per un totale di 3775 prestazioni erogate.
Le aree di maggior richiesta sono state quella del-
la contraccezione (328 utenti, per un totale di 1219
prestazioni), quella della maternita (238 utenti per
un totale di 747 prestazioni) e quella definita come
altra problematica ostetrico-ginecologica (485 utenti
per un totale di 653 prestazioni).

Le ragazze che si sono rivolte al Servizio per una
richiesta di interruzione volontaria di gravidanza
sono state 113, per un totale di 296 prestazioni. Mol-
ti ragazzi si rivolgono al Servizio anche per proble-
matiche classificate poi dall’équipe nell'area del di-
sagio (106 utenti, 88 di sesso femminile e 16 di sesso
maschile, per un totale di 334 prestazioni). | Grafici
1 e 2 riassumono i suddetti dati, relativi a utenti e
prestazioni erogate nel 2011, suddivise per genere.

L'utenza di nazionalita straniera che si rivolge
a questo Servizio rappresenta un'importante fetta
del totale ed e in costante aumento, sottolineando
I'importanza che questo Servizio riveste nel collo-
carsi trasversalmente come punto di snodo per la
gestione di problematiche legate al fenomeno migra-
torio o per ricongiunzioni familiari.

Nel 2011 sono stati anche svolti progetti scola-
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Grafico 1 - Numero utenti che si sono rivolti al Servizio e prestazioni erogate, nel 2011, suddivisi per aree di maggior interesse
(per DCA si intende Disturbi del Comportamento Alimentare e per MST si intende Malattie Sessualmente Trasmesse).
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Grafico 2 - Utenti che si sono rivolti al Servizio e prestazioni erogate, nel 2011, suddivisi per genere.

stici quali “Life skills education”, per un totale di 20
plessi scolastici e il coinvolgimento di 178 insegnan-
ti e 190 genitori, il progetto formativo “La collabora-
zione scuola, famiglie, servizi del territorio”, rivolto
a 115 insegnanti e operatori delle scuole dell'infan-
zia e degli asili nido del Comune di Firenze, progetti
di “Educazione all'affettivita e alla sessualita” per
145 classi di scuola secondaria di primo e secondo
grado, sono stati organizzati Forum e partecipazioni
ad Assemblee giovanili con i ragazzi di 19 Istituti se-
condari di secondo grado, per un totale di circa 5000
studenti coinvolti. Sono state inoltre fornite 303
consulenze on-line sul sito “Sesso&altro” del Portale
Giovani del Comune di Firenze ed é stato attivato
il progetto-percorso Aziendale “Home visiting: soste-
gno alla genitorialita”.

Conclusioni

I bisogni degli adolescenti e la conoscenza dei
determinanti di salute coinvolti possono trovare ac-
coglienza e risposta nei Centri Consulenza Giovani.

L'esperienza di consultazione con gli adolescenti
ha spinto gli operatori che lavorano in questo Servi-
zio a trovare modalita integrate che delineino per-
corsi fruibili, connotati da una forte integrazione
tra i Servizi che intervengono prima e quelli che in-
tervengono successivamente, predisponendo e man-
tenendo costante la rete fra tutti coloro che stanno
intorno agli adolescenti.

Risulta necessaria I'implementazione di inter-
venti che vedano l'integrazione fra istituzioni, ser-
vizi socio-sanitari, scuole, enti pubblici, privati e
associazionismo, e l'indispensabile rete territoriale

dove sia garantita la continuita dei riferimenti e dei
percorsi.

™

*erfo ragazzil

o CENTRI
/'..' oy CONSULENZA
GIOVANI

" dell Azends Sanilarra i Firenes

26




Toscana Medica 2/13

Il cuore In pena
Le malattie cardiovascolari in carcere

i

Francesco Ceraudo,
gia Direttore del Cen-
tro clinico del carcere
“Don Bosco” di Pisa.

Progetto salute in carcere D.R. 1096/2011

e aumentate esigenze della popolazione
detenuta in termini di salute, l'incre-
mento delle patologie (HIV, HCV, HBYV,
TBC, cardiopatia ischemica, BPCO e
disturbi psichiatrici), hanno sviluppato
una situazione complessa da valutare con parti-
colare attenzione attra-

Azienda usl 2-Lucca

forme cardiovascolari, siano esse forme acute o
croniche.

Questo richiede, oltre che un continuo e specifi-
co processo di aggiornamento, anche lI'adozione di
una linea di comportamento in grado di assicurare
non solo un’adeguata assistenza ai pazienti affetti
da malattie cardiovasco-

verso specifiche occa-
sioni di formazione del
personale sanitario.

FRANCESCO CERAUDO

Gia direttore del Centro clinico
del carcere “Don Bosco” di Pisa

lari, ma contestualmen-
te, un livello realmente
efficace di prevenzione

Studi clinici ed epi-
demiologici concordano che la prima causa di
morte nella popolazione generale e nella popola-
zione detenuta & caratterizzata dalla patologia
cardiovascolare.

L’'infarto deli miocardio rimane la princi-
pale causa di morte tra la popolazione dete-
nuta.

Secondo stime elaborate dall’Agenzia Regiona-
le Sanita (ARS) I'11,4 della popolazione detenuta
in Toscana presenta patologie riferite alle malat-
tie dell'apparato circolatorio, tra cui assumono
particolare importanza la cardiopatia ischemica e
I'ipertensione arteriosa.

Nella Casa Circondariale di Lucca 4 sono i de-
tenuti che sono affetti da esiti di pregresso infarto
del miocardio e vengono sottoposti ad un assiduo
studio di monitoraggio.

Nel 2010 sono stati rilevati negli istituti peni-
tenziari toscani 35 casi di infarto del miocardio, 6
dei quali seguiti da un decesso.

Da qui nasce I'esigenza di sviluppare modelli
tesi a garantire I'implementazione della Medici-
na basata sulle evidenze e la verifica di standard
qualitativi.

La Medicina penitenziaria ha nell'ambito
cardiovascolare un ruolo professionale di primo
piano sia per la prevenzione primaria che secon-
daria e puo far riferimento ad un corpo di eviden-
ze scientifiche e di linee guida significative.

Il Medico penitenziario diventa il gesto-
re operativo della patologia cardiovascolare e cio
implica un particolare impegno sia sotto il profilo
quantitativo, per I'elevata percentuale dei pazien-
ti gia affetti o comunque esposti al rischio di insor-
genza di forme cardiovascolari sia, sotto il profilo
qualitativo inteso come domanda di prestazione
elevata e comunque adeguata alla severita delle

primaria e secondaria.

Nell'attuale situazione penitenziaria il sogget-
to che merita una maggiore stratificazione del ri-
schio cardiovascolare e quello che presenta un'eta
maggiore di 50 anni.

Nella Casa Circondariale di Lucca i malati co-
stituiscono il 15% pari a 30 detenuti.

Partendo dalla premessa che il carcere provoca
sospensione della vita in termini di affettivita e
di sessualita, risulta evidente come sia necessa-
ria una valutazione immediata allo scopo di inter-
venire sul disagio psichico esistente con capacita
tecniche, ma anche con dosi rilevanti di relazione
umana.

Vengono definiti fattori di rischio cardiovasco-
lare le caratteristiche dei soggetti che in studi di
popolazione sono risultati correlati all'insorgenza
di cardiopatia ischemica.

| fattori di rischio si distinguono in non
modificabili, che devono essere conosciuti per la
stratificazione del rischio e modificabili, legati
sia allo stile di vita, sia a caratteristiche biochimi-
che metaboliche: su questi ultimi il medico deve
intervenire per ridurre la probabilita di andare
incontro ad una malattia cardiovascolare.

Fattori di rischio non modificabili

- Eta. La malattia € rara prima dei 35 anni,
poi il rischio aumenta progressivamente.

e Sesso. Negli uomini il rischio di malattia
coronarica aumenta progressivamente con l'eta,
mentre nelle donne é raro prima della menopausa:
successivamente il rischio aumenta fino ad essere
sovrapponibile a quello dell'uomo dopo i 70 anni.

= Storia familiare. Verificare una storia fami-
liare di malattie cardiovascolari maggiori (angina,
infarto del miocardio, ictus).

= Storia personale. Verificare una storia perso-
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nale di cardiopatia coronarica o di altre malattie
aterosclerotiche.

Fattori di rischio modificabili
legati a stili di vita

< Fumo (attivo e passivo). Esiste una relazione
lineare tra le affezioni cardiache e I'abitudine al
fumo.

= Sedentarieta. Esistono dati derivanti da stu-
di osservazionali che dimostrano come soggetti se-
dentari presentino un rischio relativo di cardiopa-
tia coronarica incrementato del 30/50% rispetto a
soggetti che pratichino attivita fisica, anche mode-
rata e che questo si riduce proporzionalmente con
I'aumento dell’attivita fisica.

= Alimentazione ricca di grassi saturi

= Abuso di caffeina

Fattori di rischio modificabili legati
a caratteristiche biochimico-metaboliche

= Elevati livelli di colesterolemia totale e LDL-
colesterolemia.

= Bassi livelli di HDL- colesterolemia.

Elevati livelli di trigliceridemia.
Iperglicemia.

Ipertensione arteriosa.

Obesita.

Sindrome metabolica.

A questi fattori di rischio da tempo conosciuti,
bisogna aggiungere un altro elenco rappresentato
da fattori di rischio aggiuntivi.

Essi vengono definiti indicatori di rischio e
sono:

< fibrinogeno;
omocisteina;
lipoproteina(a);
microalbuminuria;
proteina c reattiva.

Nel contesto carcerario acquisiscono partico-
lare importanza nella genesi della malattia car-
diovascolare:

= Fumo (talvolta anche 40-60 sigarette al gior-
no).

= Scarsissimo movimento.

= Vitto ricco di insaccati, scatolame e meren-
dine.

= Condizioni di stress permanente.

11 dolore toracico che si presenta nelle carceri &
una brutta bestia: il piu delle volte viene sottova-
lutato ed e di difficile interpretazione anche per-
ché il detenuto e portato talora alla simulazione.
Pertanto, la prima cosa da fare & comprendere se
il dolore toracico e reale o & un artefatto.

Per riconoscere il dolore da infarto del miocar-
dio costituiscono punti fondamentali per la dia-
gnosi:

= Localizzazione.

= Caratteristiche ed estensione del dolore.

= Sintomi associati.

Da quanto sopra si desume la necessita che
ogni Presidio Sanitario Penitenziario disponga di
un servizio cardiologico adeguato.

Attraverso una minuziosa raccolta delle carat-
teristiche dei sintomi accusati dal paziente e dei
fattori di rischio dello stesso, il Medico Peniten-
ziario puo acquisire informazioni significative per
sospettare una cardiopatia ischemica e proseguire
con gli accertamenti diagnostici del caso.

Un elettrocardiografo con le diagnosi prestam-
pate coadiuvato da un set per il rilievo e la valuta-
zione degli enzimi di necrosi (troponina e CK-MB)
puo essere di grande aiuto in attesa dell’interven-
to dello Specialista Cardiologo.

Il Presidio Sanitario Penitenziario di Gorgona
deve valutare I'opportunita di allestire la Teleme-
dicina. ™
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Medicl in cerca d'autore

Lorenzo Speranza
Il Mulino Editore

[]appena uscito, per i tipi del Mulino, Bologna
2012, l'ultimo libro di Lorenzo Speranza, “Me-
dici in cerca d'autore”. Il medico & una presenza

fissa nella nostra societa. Balzac lo affianca al prete e
all'uomo di legge, «'uno medica le piaghe dell'anima,
I'altro quelle della borsa, il medico quelle del corpo». Nel
corso del tempo queste tre figure hanno perso la loro
«carnalita» per divenire tre icone, una sorta di «Santis-
sima Trinita» dei nostri villaggi. In questa rappresenta-
zione, tuttavia, il personaggio veramente centrale ¢ il
medico, mentre gli altri due, a seconda dei Paesi e delle

epoche, possono cambiare. E i medici, dal canto loro,
cosa pensano? Differenziando le «motivazioni della scel-
ta» dal «modo in cui si esercita la professione», I'autore
cerca di decifrare la «scatola nera» dell'identita medica.
E lo fa raccogliendo le storie di medici di varia speciali-
ta. E forse anche la scelta di provare a comprendere la
professione attraverso dei racconti rivela piu di un pun-
to in comune con l'approccio «narrativo» in medicina.
Lorenzo Speranza é Professore di Sociologia dei proces-
si economici e del lavoro nell’Universita di Brescia.
Bruno Rimoldi
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Percorso chirurgico
Ospedale per Intensita di Cure

Osservatorio regionale Ospedale per Intensita di Cure
Responsabile: Mario Cecchi

Gruppo di Studio Percorso Chirurgico

Coordinatore: Andrea Valeri

Componenti: Paolo Bechi, Flaminio Benvenuti, Carlo Alberto Bianchi Rossi, Gianni Biancofiore, Ugo
Boggi, Michele Boggia, Andrea Carobbi, Massimo Cecchi, Andrea Coratti, Angelo Raffaele De Gaudio, Michele
Di Marino, Pasquale D’Onofrio, Marco Feri, Franco Filippini, Fabrizio Gemmi, Sandro Giannessi, Orlando
Goletti, Mirko Lombardi, Vincenzo Lucchetti, Annunziata Carol Maddaluni, Andrea Mazzoni, Andrea
Mercatelli, Alessandro Morettini, Cinzia Orsi, Enrico Pinto, Andrea Rinnovati, Marco Scatizzi, Giampaolo

Sozio, Francesco Spina, Pierluigi Tosi, Roberto Troiani, Andrea Veneziani, Maurizio Viti.

Principi generali e accesso al percorso

Nell'ambito della generale riorganizzazione del
sistema delle cure, con l'avvento del sistema di
Ospedale per Intensita di Cure si ravvede la neces-
sita di ridisegnare un percorso chirurgico comune,
integrato e condiviso, che tenga globalmente conto
delle esigenze cliniche ed assistenziali del paziente e
delle strutture destinate a prenderlo in carico.

Analogamente al “percorso medico” anche il “per-
corso chirurgico” ha come pilastro un rapporto con-
diviso e strutturato fra ospedale e territorio in modo
che non avvenga mai la dimissione del paziente ma
una presa in carico successiva in setting di comples-
sita e localizzazione diversa.

L'Organizzazione dell'ospedale per Intensita di
Cure (OSPIC) sottintende la separazione dei flussi
inerenti le prestazioni programmate e le prestazioni
rese in regime di urgenza in un quadro che deve
evolvere verso un ospedale per processi di cura.
L'accesso al percorso chirurgico e la conseguente li-
sta di attesa saranno pertanto strutturati secondo
gradi crescenti di priorita clinica e modulati nei di-
versi setting in base alla complessita assistenziale
prevista.

Inoltre, come premesso, si dovra distinguere tra
percorso dell'urgenza/emergenza attraverso il DEU
€ percorso programmato.

Configurano condizioni per l'attivazione di un
percorso programmato la stabilitd clinica senza
i criteri dell'urgenza nonché la programmabilita
dell'iter diagnostico-terapeutico. Saranno criteri di
esclusione l'instabilita clinica o possibilita di dete-
rioramento rapido e la presenza di condizioni che
prevedano un percorso clinico non programmabile.

Criticita del percorso chirurgico preoperatorio

Questa fase iniziale del percorso prevede la pre-
sa in carico del paziente, alla luce delle problemati-
che cliniche specifiche e della complessita assisten-
ziale prevedibile, con la finalitda del trattamento
chirurgico.

I punti chiave individuati sono stati:

Riduzione degli accessi

Il percorso programmato dovra prevedere un nu-
mero massimo di accessi presso le strutture di riferi-
mento, finalizzati alla programmazione diagnostica
e terapeutica preoperatoria, concentrando le varie
prestazioni previste dal regime di preospedalizza-
zione e di prericovero in pochi momenti specifici.

Riduzione della degenza preoperatoria

Il percorso preoperatorio trova nella sua stan-
dardizzazione, nell’'accesso del paziente da esterno
alle varie prestazioni ambulatoriali e diagnostiche
e nella corretta informazione al paziente stesso ele-
menti essenziali per la riduzione dei tempi di degen-
za preoperatoria, consentendo di iniziare un regime
di ricovero solamente il giorno stesso o al massimo,
in casi selezionati con particolari esigenze assisten-
ziali, il giorno precedente all'intervento chirurgico.

Programma diagnostico condiviso

Un ulteriore risparmio di risorse & stato possi-
bile attraverso la standardizzazione dei percorsi
diagnostici, definendo per le varie patologie un iter
diagnostico essenziale ma necessario, differenziato
per le modalita di accesso nel caso che I'indicazione
chirurgica nasca da una problematica oncologica o
per altra patologia benigna (Allegato A).

Questo programma é stato definito come “di pre-
ricovero” o di definizione diagnostica, e prevede un
percorso parallelo ma diviso dal percorso di preospe-
dalizzazione standard.

Liste di attesa e servizi telematici

Nel momento della prenotazione dell'intervento
chirurgico al paziente verra attribuito un codice e
una priorita, attraverso cui sara possibile stabilire
in ogni momento una previsione di attesa.

La possibilita di offrire la visualizzazione delle
liste di attesa on-line accessibili anche dall’esterno,
e la telematizzazione dei percorsi di prenotazione su
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cui monitorizzare in ogni momento I'intero percorso,
fino a confluire in una cartella clinica virtuale ¢ sta-
to considerato un obiettivo essenziale.

Valutazione infermieristica

E stata inserita nel comune percorso di preospe-
dalizzazione, che prevedeva oltre alla valutazione
chirurgica con l'indicazione all'intervento una valu-
tazione anestesiologica, una terza valutazione con-
dotta dal personale infermieristico.

Il fine & quello di individuare attraverso specifici
score e questionari eventuali criticita assistenziali
prevedibili, con la possibilita di attivare precoce-
mente supporti necessari durante il ricovero di tipo
dietistico, fisioterapico, ecc e percorsi di dimissione
facilitata per quei pazienti per cui siano prevedibili
dimissioni difficili.

Indicazioni all’intervento

E il solo chirurgo che pone l'indicazione all'inter-
vento chirurgico e che ne rimane referente per I'in-
tero percorso.

Informatizzazione

E indispensabile poter disporre di un sistema
informativo condiviso (a livello regionale) che rap-
presenti il sostegno strutturale di tutto il percorso
chirurgico ed in grado di realizzare il linguaggio co-
mune fondamentale alla comunicazione delle diver-
se professionalita e fra gli operatori ed i cittadini
(informazioni, ecc...).

Percorso chirurgico preoperatorio

Vengono di seguito analizzati i momenti specifici
del percorso preoperatorio (Figura 1):

1. Visita chirurgica con indicazione all'interven-
to e compilazione di un foglio di inserimento in lista
di attesa comprendente una prima sottoscrizione ge-
nerica di consenso all'intervento prevedibile propo-
sto e relativa classe di priorita. 1l chirurgo, se ritiene
che siano necessari ulteriori accertamenti per defi-
nire il percorso terapeutico, provvedera a richiederli
come esami di completamento diagnostico. Vengono
definiti esami di completamento diagnostico tutti
quegli esami che risultino utili per una completa de-
finizione della patologia e necessari per una corretta
proposta terapeutica. Rientrano in questa categoria
sia le visite specialistiche che gli approfondimenti
diagnostici strumentali. Rientrano invece negli esa-
mi di preospedalizzazione tutti quegli esami finaliz-
zati ad una completa valutazione anestesiologica. E’
fortemente raccomandabile che il chirurgo che com-
pila il foglio di prenotazione, al momento della rac-
colta dei dati anamnestici, provveda ad individuare
comorbilita che possano richiedere accertamenti
anestesiologici specifici (visita cardiologica, ecocar-
diogramma, ecc.) in modo da prescriverli gia sulla
prenotazione, oltre a quelli standard. Questo con-
sentira di ridurre eventuali nuovi accessi per esami
necessari per una valutazione anestesiologica com-
pleta richiesti soltanto durante la visita dell’ane-
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stesista. Il foglio di prenotazione viene consegnato
(dal chirurgo o dal paziente) ad un C.U.P. che prov-
vedera ad inserire il paziente nella lista di attesa
generando cosi un codice specifico. Il paziente, at-
traverso un numero telefonico di riferimento, potra
verificare il proprio codice di lista di attesa e I'ef-
fettiva prenotazione. Il CUP procedera a fissare gli
appuntamenti previsti dal percorso preoperatorio in
base alla priorita. La prenotazione di esami di com-
pletamento diagnostico destinati alla stadiazione di
pazienti neoplastici dovra prevedere percorsi facili-
tati e la completa esenzione da ticket. Gli esami di
completamento diagnostico per I'inquadramento di
patologia benigna dovranno essere invece richiesti
dal chirurgo o dal medico di medicina generale su
apposito ricettario regionale e quindi a carico del
paziente.

2. Gli esami di preospedalizzazione previsti do-
vranno essere eseguiti in un unico accesso. Dove €
possibile viene raccomandato di eseguire anche la
valutazione anestesiologica nella stessa data. 1l pa-
ziente eseguira inoltre una valutazione infermieri-
stica, in cui verra identificato precocemente il livello
di necessita assistenziale. Questo consentira di atti-
vare tempestivamente tutti gli ausili necessari per
la corretta gestione del ricovero e della dimissione
del paziente.

3. Valutazione anestesiologica (dove non ese-
guita in accesso precedente). | pazienti che eseguono
il percorso diagnostico preoperatorio in altra sede si
inseriscono direttamente a questo livello.

4. Rivalutazione da eseguire a ridosso dell'inter-
vento. Riservato ai pazienti per i quali sono stati ri-
chiesti ulteriori esami di completamento diagnostico
o preospedalizzazione per i quali si renda necessaria
una variazione della proposta terapeutica iniziale o
una ridefinizione della strategia chirurgica in base
alle esigenze cliniche ed anestesiologiche. Viene rac-
comandato questo accesso anche ai pazienti che ri-
mangano in lista di attesa per periodi superiori a 6
mesi.

5. Ricovero. Al momento del ricovero viene con-
segnato un modulo di consenso informato dettagliato
riguardo alla patologia specifica e all'intervento con-
cordato. Tale modulo pu0 essere consegnato anche
in concomitanza del primo o del quarto accesso, e
riconsegnato sottoscritto al momento del ricovero.

E stato strutturato un modello unico per la pre-
notazione e accesso alla lista di attesa, che preveda
la possibilita di mettere in evidenza precocemente
tutte le varie criticita specifiche per ogni singolo pa-
ziente.

Pagina 1

Questo modello & formato da una prima pagina
fronte-retro, in cui siano evidenziati i dati anagra-
fici del paziente, il chirurgo di riferimento che pone
I'indicazione e la relativa Unita Operativa di appar-
tenenza, oltre che la diagnosi operatoria e l'inter-
vento chirurgico previsto con la durata prevista per
la procedura.
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1.Visita chirurgica e compilazione
di foglio di prenotazione

Il pazients viene insemo n ksta di sttesa con relativo
codice o verranno fissati gli esami di preospedalizzarions
& gl gsami di prefcovern per i pazienti oncologic

2.Esami di completamento diagnostico

2 Esami di preospedalizzazione e
valutazione infermieristica

IE In caso Manestesisia ridenga |

F——

Il paziente, dove non possibile, esegue un ullanone
accesso per Solloporsi o visila anestesiologica

3.Visita anestesiologica

Il paziente in cul gl scoenmment| abbiano
maodificato la proposta lecapautica o che sia in
lista di aftesa da un periodo superione a § mesi

/

4 Rivalutazione

™~

Il paziente conskderato idoneo alliniervenio

Il paziente considerato idoneo allinlenenio
viene contaltato per la programmazione del
ricovers in base alln classe di priodith

wiene contattaio per la programmazions del . nuova proposta di
ricevers in base alla elnsse d| prierith 5.Ricovero consens detlagialg
Figura 1
All'apice del foglio sara possibile visualizzare il Pagina 3

codice del paziente e la relativa priorita (Figura 2).

La sezione successiva ¢ finalizzata all'identifica-
zione del percorso di preospedalizzazione previsto in
base alle varie criticita chirurgiche e anestesiologi-
che, oltre al tipo di ricovero (Figura 3).

Infine la prima pagina si completa con la defini-
zione del rischio trombotico e le eventuali consegne
preoperatorie da considerare al momento del ricove-
ro (Figura 4).

Nel retro della pagina ¢ stato quindi inserito un
apposito spazio per una anamnesi generale e far-
macologica, un esame obiettivo, e la segnalazione di
eventuali allergie o terapie che possano creare pro-
blematiche durante il percorso chirurgico (Figura5).

Infine viene sottoscritto dal paziente e dal chi-
rurgo un consenso informato generico, che rappre-
senta l'accettazione del paziente del percorso propo-
sto (Figura 6).

Pagina 2

La seconda pagina consente una raccolta anam-
nestica piu precisa, che viene consegnata al pazien-
te al momento dell’accesso al percorso, e che potra
riempire o con il chirurgo proponente, o a domicilio,
riconsegnando il documento durante la visita ane-
stesiologica.

In questa pagina compare la possibilita di con-
senso al trattamento con emoderivati.

La terza pagina contiene la tabella estratta dalle
linee guida per la prevenzione del tromboembolismo
venoso in chirurgia generale redatta dal Consiglio

RICOVERO ORDINARIO L T

U0

naodl...)..J...2

Telefono (case) [ {cell

DIAGNOST

INTERVENTO PREVISTO

TEMPO OPERATORIO PREVISTO.d.........1i.

ESAMITNPREOSPEDALIZZAZIONE  QSI QN0
Figura 2
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ANESTESIA PREVISTA RISCHIO CHIRURGICO PROFILO ESAMI
T Locale - sedoanalgesia C Basso Z Profilo 1: Emocromo, PT, PTT, ECG
Z Locoregionale Z Medio Z Profilo 2: Emocromo, PT, PTT, elettroliti,
Z Generale ~ Alto glicemia, creatinina, ECG, Rx Torace
Z Profilo 3: Emocromo, PT, PTT, elettroliti,
glicemia, creatinina, ECG, Rx Torace,
emogruppo, EGA al ricovero
ALTRI ESAMI......coovonsismarsmrnsomomsismrssossms seumsssmes oo es somss s srmssamsessomesiomsiss remsvomst e ses semas s ees o some e e scr e et s e S
RICOVERO Z ..gg prima dell'intervento  ore............ Z Day Surgery
Z 1 gg prima dell'intervento ore............ Z Ordinario
Z il giorno dell‘intervento Ore.......c...
Figura 3
CONSEGNE CHIRURGICHE PREOPERATORIE
[IPROFILASSEANTIBIOTICR soacrsnssnsmmsssss s aias sy s s S s e s SV as o i At
[J PROFILASST ANTITROMBOTICA .. otiveieietee ettt e
CLASSE DI RISCHIO TROMBOTICO OBASSO: <1
OMEDIO: 1
OELEVATO: 2

[0 ISTRUZIONI PARTICOLARI PER IL PAZIENTE :

Data: ................

0 ELEVATISSIMO: >3

E ALTRA: TERAPTA PREOPERATORIA oo s e araa

Firma e Timbro Chirurgo

Figura 4

Sanitario Regionale della Regione Toscana (2011),
al fine di poter identificare lo score di rischio e la
relativa profilassi.

Documenti accessori consegnati al paziente

Al paziente viene inoltre consegnato un modulo
di consenso informato dettagliato, che pud co-
modamente consultare a domicilio e da sottoscrivere
con il chirurgo al momento del ricovero, dopo aver
discusso eventuali dubbi o necessita emerse dalla
lettura del documento stesso.

E implicito che la lettura del documento non so-
stituisce una corretta e completa informazione che
deve essere garantita al paziente gia nel momento
della prenotazione dell'intervento chirurgico.

Inoltre, sempre nell'idea che una corretta infor-
mazione al paziente permetta anche una migliore
gestione dello stesso a livello assistenziale, viene
anche consegnato un opuscolo informativo che

contenga tutte le informazioni utili per il paziente
in previsione del ricovero, eventuali preparazioni
preoperatorie, numeri di telefono, link per accesso
online, ecc.

Valutazione anestesiologica
e gestione perioperatoria

La Medicina Perioperatoria rappresenta il fulcro
della valutazione del paziente dalla fase di preospe-
dalizzazione a quella di dimissione.

Obiettivo:

= aumentare la percentuale di pazienti con
anamnesi ed esame fisico preoperatorio completi
prima di chirurgia elettiva;

= eliminare test diagnostici senza indicazione
clinica;

= aumentare la percentuale di pazienti che rice-
vono un trattamento appropriato delle loro comorbi-
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ANAMNESI
o Allergie a farmaci OIN O BUuaniowaivnvsns somadaemevan s wi v Ram oo oo o 0 L S S S T o

o Allergie ad anestetici OO0 OBk s LR R R
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CONSENSO INFORMATO b -1 LA —— RE———

sulla necessita di essere sottoposto ad intervento chirurgico, sulle caratteristiche dell'intervento proposto, sui
benefici attesi, sulle conseguenze e sui rischi che tale intervento comporta.

Confermo di avere recepito consapevolmente quanto sopra e di aver potuto fare eventuali domande ¢ ottenuto
in tal caso i chiarimenti relativi. Per questi motivi acconsento al trattamento proposto.

Dichiaro inoktre di avere fornito notizie anamnestiche veritiere ¢ di seguire le istruzioni preoperatorie ricevute,
essendo consapevole che affermazioni inesatte o la mancata adempienza alle istruzioni ricevute potrebbero
avere gravi conseguenze riguardo all'intervento a cui sard sottoposto.

Consento inoltre che le notizie cliniche riferite al mio caso siano fornite anche ai seguenti miei familiani

o tutti

0 NESSuUNo

O SOMANDO B oovorrenracnnsesrenosronsansonsssrsasinssusssnssonssanssssssssnisansansanrensosse R T T AT A ST ues

Firma del paziente ............ccceeuennn. e e rensusasenannansiBd IERTEINE
(o di persona che consente per il paziente specificando perché ne € autorizzato)

Firma del ShIm00 ou i oy S e R s s e T e ST G

Figura 6

lita, prima della procedura; ficacia, I'appropriatezza e I'equita.

e ridurre il rischio che una valutazione preope- 1 grading del rischio chirurgico e la valutazione
ratoria incompleta porti a ritardo o cancellazione dello stato di salute del paziente secondo la classi-
dell'intervento; ficazione ASA, universalmente accettata, sono di

= miglioramento della qualita dell'assistenza competenza dell'anestesista.
sanitaria, incrementandone, oltre all’efficienza, I'ef-
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CLASSIFICAZIONE DELLO
STATO DI SALUTE DEL PA-
ZIENTE
American Society of Anesthe-
siologists (ASA)
Classe Stato di Salute

I Paziente in buona salute.

Il Patologia sistemica di media CﬂlEﬂiStECtﬂlﬂia
entiltlél.. batologia si adi Abbiate la cortesia
atologia sistemica di seve- = di consultarie con un
ra entita stabilizzata. Ia pa ruﬁcnpl ca infermiere e un vostro

IV Patologia sistemica di severa
entita con rischio di vita costante.

V Paziente moribondo con
aspettativa di vita< 24 h indipen-
dentemente dall'intervento chi-
rurgico.

La valutazione preoperatoria &
imprescindibile per tutti i pazien-
ti che devono essere sottoposti ad
intervento chirurgico ed in cui sia
prevista una prestazione aneste-
siologica e deve essere effettuata
in ambulatorio di preospedalizza-
zione.

La valutazione preoperatoria e
ritenuta sempre necessaria quando
sia prevista una prestazione aneste-
siologica; la stessa puo essere omes-
sa nei casi di pazienti apparente-
mente sani, candidati ad interventi L.
in anestesia locale o sedazione come -
procedure odontoiatriche, dermato- \Ef
logiche, endoscopiche.

La decisione di eseguire esami

Guida per
il paziente
all’intervento di

WET \h-L'l'GI.
e e

PP —

s Milrraments sdatlals ds "A Owide be Gaflblsdier Jaryeey”
e prevss l Me Gill General Mesprial & Maaireal. she &l PRErana pas |3 geniile conerssinas

Paziente

Questo manuale vi
servira a comprendere
& a prepararvi a questo

-tipo-di-intervento

familiare

E’ importante che lo
portiate con voi il giormo
delllintervento

Prsfenily ds idhamen i CLUEM
STy Fi— Y

di laboratorio, indagini strumentali
o0 visite specialistiche supplementa-
ri prima di procedure diagnostiche-
terapeutiche richiedenti I'intervento di un medico
anestesista deve essere presa dal medico anestesi-
sta stesso caso per caso, sulla base di indicazioni cli-
niche, comprese I'eta del paziente, i fattori di rischio
ed il tipo di procedura chirurgica.

Figura 5

DISPOSIZIONI GENERALI

| pazienti che si recano alla visita anestesiologica
dovranno consegnare al medico anestesista:

= eventuali precedenti accertamenti effettuati;

= il modulo contenente la proposta e l'indica-
zione chirurgica correttamente compilato dal chi-
rurgo;

= il questionario anamnestico compilato da loro
o con l'aiuto del proprio medico, firmato e che riporti
i farmaci assunti abitualmente;

= per pazienti che hanno subito un intervento
chirurgico o visita anestesiologica nei 6 mesi prece-
denti sono validi gli accertamenti a suo tempo ef-
fettuati, purché sia disponibile la documentazione,
sempre che non siano intervenute modificazioni cli-
niche di rilievo;

= l'anestesista che effettua la visita anestesiolo-
gica si riserva di richiedere ulteriori accertamenti
diagnostici ed ematochimici;

E compito e dovere dell'anestesista e/o dell’infer-
miere della preospedalizzazione durante la visita il-
lustrare al paziente i possibili trattamenti del dolore
postoperatorio e illustrare al paziente la scala di va-
lutazione del dolore (VAS e verbale numerica 0-10).

INDAGINI PREOPERATORIE

Per uniformare e semplificare i contenuti della
valutazione clinica operata dall'anestesista, la ri-
chiesta degli esami per pazienti tiene conto della
classificazione della chirurgia secondo gradi di com-
plessita.

In pazienti con patologie internistiche di rilievo
verranno aggiunti agli schemi previsti, secondo
giudizio clinico dell’anestesista, gli esami diagnosti-
co-strumentali che consentano di individuare il gra-
do di funzionalita dell’organo compromesso.
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VALIDITA TEMPORALE DELLE INDAGINI

In assenza di segni clinici intercorsi dalla data
di esecuzione dell'’esame, si stabiliscono i seguenti
intervalli temporali di validita:

= ECG - 6 mesi.

= Visita cardiologia - 6 mesi.

= Esami ematochimici - in assenza di segni
clinici significativi e specifici, si ritiene congruo un
intervallo di 6 mesi da valutare comunque caso per
caso con la tipologia di intervento da eseguire e con
la storia clinica del paziente.

= Radiografia del Torace - in assenza di segni
clinici significativi e specifici, si ritiene congruo un
intervallo di validita dell’esame di 6 mesi.

Indicazioni specifiche circa la richiesta di
ECG

Raccomandato se non eseguito nell'ultimo anno,
indipendentemente dall’'etd, nei pazienti con storia
di diabete, ipertensione, dolore toracico, scompenso
cardiaco, fumo, vasculopatie periferiche, incapacita
ad eseguire le normali attivita, obesita ed in presen-
za di segni di compromissione CV al momento della
visita chirurgica.

Indicazioni specifiche circa la richiesta di Ra-
diografia del torace

RACCOMANDATO in caso di:

= Fumatori (1 pacchetto/die).

= Malattie cardiovascolari acute e croniche.

= Patologie neoplastiche maligne.

= Radioterapia toracica recente.

= Immunodepressione.

= Provenienza da aree endemiche per malattie
infettive.

< Interventi di chirurgia maggiore.

NON RACCOMANDATO in caso di:

= pazienti con eta inferiore a 45 anni che non
rientrano nelle categorie sopraccitate.

IL DIGIUNO PREOPERATORIO

= Prevede l'astinenza da liquidi chiari fino a 2h
almeno prima che i pazienti si rechino in ospedale e
2h dopo l'intervento.

= Latte, pasti leggeri come toast, richiedono una
assunzione preoperatoria di almeno 6 ore.

= |l periodo di digiuno per fritti e cibi grassi ri-
chiede 8 o piu ore.

= Sulla base del cibo assunto si potra determina-
re un periodo appropriato di digiuno

= Per i pazienti diabetici I'intervento € in genere
da prevedersi a inizio seduta del mattino.

TIMING PER L'INTERVENTO IN PAZIENTI
SOTTOPOSTIAPT.C.A. OD I.M. RECENTE

In pazienti con IM recente, € ragionevole atten-
dere 4-6 settimane prima di un intervento elettivo
(I'ottimale sarebbe attendere 6 mesi)

Se un paziente e stato sottoposto a recente proce-
dura interventistica cardiaca (stent coronarici o al-
tre procedure che richiedano terapia anticoagulante/
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antiaggregante) bisogna tener conto che c'e chiara
evidenza che la prematura sospensione per qual-
siasi motivo della doppia antiaggregazione piastri-
nica (aspirina in associazione a clopidogrel, prasu-
grel o ticlopidina) dopo stent coronarico aumenti
considerevolmente il rischio di infarto miocardico o
morte. Quindi in tal caso vanno attentamente valu-
tati i benefici dell'atto chirurgico in sé, e il rischio
di sanguinamento chirurgico versus l'alto rischio di
eventi cardiaci se la terapia antiaggregante é ridot-
ta o interrotta prematuramente. Importanti con-
siderazioni da farsi sono: da quanto tempo ¢ stato
confezionato lo stent e se lo stent & solo metallico o
anche a rilascio di medicamento. La discussione del
rischio per questo genere di pazienti richiede una
valutazione congiunta col cardiologo. Se I'interven-
to chirurgico non puo essere evitato durante tale
periodo, la doppia antiaggregazione dovrebbe es-
sere continuata perioperatoriamente tranne che in
casi di chirurgia intracranica. Lo stop di una delle
due terapie antiaggreganti puo essere di beneficio
per ridurre il sanguinamento ma € associata ad un
aumento del rischio cardiaco. Se la terapia antiag-
gregante e stata assunta prima dell'intervento, do-
vrebbe poi essere ripresa il prima possibile

MEDICINA PERIOPERATORIA

Il Gruppo di lavoro considera centrale il ruolo
della “medicina perioperatoria” per la definizione
dell'intero percorso chirurgico sia in regime di pro-
grammazione che di urgenza.

Alla sua definizione devono contribuire figure
professionali e discipline diverse, con ruoli di re-
sponsabilita gestionali e assistenziali variabili ed
embricabili nelle diverse fasi del periodo postopera-
torio stesso.

Le modalita della sua organizzazione, in sinto-
nia con lo sviluppo dell'assistenza del modello di
ospedale per intensita di cura, saranno sviluppate
nell’'ambito degli impegni previsti nelle prossime at-
tivita del gruppo di lavoro eventualmente integrato
da ulteriori componenti professionali.

La professione infermieristica
nell’OSPIC e nel percorso chirurgico

L'Organizzazione per Intensita di Cure rafforza
il ruolo fondamentale dell'Infermiere quale punto
di riferimento essenziale per il ricoverato e la sua
famiglia.

Il personale infermieristico, assegnato ad aree
multidisciplinari non piu corrispondenti alle sin-
gole U.U.0.0., garantisce l'assistenza in setting
omogenei per numero dei pazienti assicurando una
flessibilita in relazione alla loro complessita assi-
stenziale.

L'assegnazione degli infermieri all’area, la per-
sonalizzazione e la pianificazione dell’assistenza e
delle cure, consente, attraverso I'impiego flessibile
degli operatori, di poter coniugare le necessita dei
singoli assistiti con le possibilita dell'organizzazione
assistenziale prevedendo che si salvaguardi, per
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quanto possibile, la collocazione del ricoverato sul
letto di assegnazione e la mobilita del personale at-
torno a lui ed ai suoi bisogni.

L'infermiere partecipa quindi alla programma-
zione preoperatoria e al percorso di preospedaliz-
zazione, all’assegnazione del posto-letto e concorre
a predisporre e facilitare il percorso di dimissione,
ricercando una tempestiva ed adeguata presa in
carico nel territorio anche grazie all'istituzione di
setting assistenziali di low care a gestione infer-
mieristica.

La personalizzazione delle cure prevede che gli
infermieri adottino un Modello Assistenziale dove:

= sia scelto il Modello Teorico di Riferimento,
attraverso il coinvolgimento della direzione Infer-
mieristica e degli infermieri clinici esperti del con-
testo;

= siano concertati criteri di accertamento del
grado di complessita assistenziale del paziente
(autonomia/dipendenza), resi fruibili come indici/
score che orientano la pianificazione assistenziale e
I'impiego delle risorse;

= sia garantita la Formazione del personale, in-
fermieristico e di supporto, integrata con quella del-
le altre professioni, per ottenere I'adeguamento del
modello lavorativo ai nuovi scenari organizzativi e
ai percorsi clinico-assistenziali;

= sia sviluppata un’unica documentazione sa-
nitaria (integrata dai contributi dei diversi profes-
sionisti), siano definiti protocolli di comunicazione e
loro monitoraggio.

Aziende ospedaliere-universitarie (AOU)
e aziende sanitarie locali (ASL)

Le Azienda Ospedaliere Universitarie (AOU)
svolgono in modo unitario ed inscindibile funzioni di
assistenza, didattica e ricerca, costituendo al tempo
stesso elemento strutturale del Sistema Sanitario
Nazionale ed in particolare del Sistema Sanitario
Regionale della Toscana, nell'ambito del quale con-
corrono al raggiungimento sia della tutela comples-
siva della salute che della loro finalita di didattica
e ricerca.

Pertanto I'applicazione dell’ospedale per intensi-
ta di cure alle aziende ospedaliero-universitarie do-
vrebbe adattarsi ad alcune caratteristiche che sono
specifiche per queste strutture.

1) La presenza dell’'Universita rende piu artico-
lata I'organizzazione delle AOU. E tipico per queste
aziende avere piu UU.OO. per ogni singola discipli-
na, dovendo essere rappresentata sia la parte ospe-
daliera che universitaria. La necessita didattica
impone inoltre di avere una maggior varieta della
tipologia di pazienti, anche a bassa intensita, perché
piu collaborativi ed autonomi e quindi “ideali” per
insegnare la redazione dell'anamnesi e la semeiotica
ai giovani studenti. Il classico frazionamento delle
Unita Operative, oltre ad un consistente risparmio
di risorse, potrebbe essere gestito meglio se fossero
realizzate delle aree omogenee di ricovero (aspetto
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fondamentale dell’'organizzazione per intensita di
cure).

2) La maggior parte delle Aziende Sanitarie (12
ASL + 3 AOU) ha piu presidi ospedalieri o Gruppi
chirurgici, con caratteristiche diverse sia per dimen-
sioni che per dotazioni organiche che possono essere
integrati con riallocamento di attivita e tecnologie
. Il bacino di utenza globale di ogni provincia viene
anche ad individuare, verosimilmente, per ogni “Di-
partimento Chirurgico Aziendale” un flusso, per i
vari tipi di patologia, adeguato ad assicurare la pre-
senza, nei vari Team Chirurgici Dipartimentali, di
professionisti con esperienza adeguata. Ogni Azien-
da dovrebbe pertanto implementare una riorganiz-
zazione che preveda un unico Dipartimento (0 Area
Funzionale) Chirurgico all'interno del quale indivi-
duare, per le patologie complesse e/o rare (pancreas,
esofago, fegato, endocrino, digestivo superiore, di-
gestivo inferiore, mammella, ecc.) Unita o équipe,
anche a carattere interospedaliero (nelle Aziende
territoriali), con un Coordinatore, afferenti a Strut-
ture Complesse di chirurgia dell’Azienda. L'orga-
nizzazione dipartimentale e la mobilita intraazien-
dale consentirebbero di razionalizzare le risorse e
concentrare le casistiche e la tecnologia (evitando
la suddetta frammentazione: i centri passerebbero
dagli attuali 34 a 15) offrendo altresi prestazioni di
alto livello ai cittadini e possibilita di crescita e gra-
tificazione ai professionisti.

3) In ogni Azienda dovrebbero essere potenziate
alcune strutture organizzative come i CORD, GOM,
percorsi oncologici, etc. al fine di poter offrire un age-
vole accesso e gestione al percorso chirurgico, preva-
lentemente per i pazienti oncologici, e valorizzate,
anche a livello regionale, alcune professionalita di
eccellenza e tecnologie all'avanguardia disponibili
non accessibili a tutte le strutture ospedaliere del
territorio. In caso di mancanza di una o piu profes-
sionalita ritenute necessarie per quella specifica at-
tivita, si prevede la possibilita che I’Azienda defini-
sca contratti di collaborazione o “tutoraggio in sede”
con i Centri di riferimento, che potrebbero coincide-
re talvolta con le Aziende Ospedaliere Universitarie
dell’Area Vasta di appartenenza dell’Azienda Terri-
toriale. E’ anche prevedibile che, per particolari in-
dirizzi specialistici, si possano ricercare sinergie tra
Aziende limitrofe e AOU per ottimizzare i percorsi.

4) La Rete ospedaliera regionale e tuttora or-
ganizzata in modo che ogni Ospedale abbia un pro-
prio bacino di riferimento e che a quell’'Ospedale
si rivolgano i cittadini per le problematiche urgen-
ti, generalmente complesse: & pertanto necessario
mantenere un adeguato “expertise” di alcuni profes-
sionisti, in grado di rispondere in tempo reale alla
maggioranza delle esigenze chirurgiche, ed é altre-
si necessario strutturare, proprio nelle occasioni
d’emergenza, i rapporti con i cosiddetti “Centri di
riferimento specialistici” che attualmente appaiono
molto aleatori.
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La simulazione: una nuova
modalita di formazione

e aggiornamento

IN medicina

un ampio bagaglio di conoscenze e
di una esperienza pratica: secondo
la teoria andragogica di Knowles,

Francesca Innocenti,
spec. in Geriatria nel
1994. Dirigente me-
dico presso la SOD
Geriatria dall’AOU

Careggi dal 1994 al
2008; dal 2008 ¢ in
servizio c/o la SOD

Osservazione Breve
Intensiva. E Tutor
presso la Scuola di
specializzazione in
Medicina di Emer-
genza e Urgenza. Dal
2008 e facilitatore
certificato dalla Har-
vard University per
I'uso del Simulatore
in Medicina.

i sono momenti, nel lavoro di ogni gior-
no, in cui ci troviamo a dover gestire
un’emergenza o una situazione critica:

alla fine, comunque vada, se riflettessi-

mo sulla nostra gestione troveremmo
sicuramente molti punti in cui avremmo potuto
agire meglio, dal punto di vista della tempestivi-
ta, dell’efficacia, della correttezza diagnostica e
terapeutica. In un normale Pronto Soccorso o Te-
rapia Intensiva, questi momenti sono probabil-
mente abbastanza frequenti: ma dobbiamo pro-

gli adulti:

e sono indipendenti e capaci di
autogestirsi;

= hanno gia accumulato un ampio bagaglio di
esperienze, che costituiscono una grande risorsa
per I'apprendimento;

= danno particolare valore alle modalita di ap-
prendimento che si integrano con i problemi che

prio aspettare il pazien-
te successivo per prova-
re a mettere in atto una
strategia che riteniamo
migliore? E sufficiente
conoscere bene la medi-
cina, i farmaci, le
diagnosi differenziali, le
terapie disponibili per
garantire un esito posi-
tivo? Sappiamo bene or-
mai che la risposta € no,
e se tutto cio é indispen-

AOUC

Emergenza e Urgenza

siva, AOUC

degli Studi di Firenze

FRANCESCA INNOCENTI?, RICCARDO PINI2,
GIAMPAOLA GIOACHINS, STEFANIA NELLI4,
GIAN FRANCO GENSINI®

1 Dirigente Medico SOD Osservazione Breve Intensiva,

2 Direttore SOD Osservazione Breve Intensiva, AOUC; Di-
rettore della Scuola di Specializzazione in Medicina di

3 Coordinatore Infermieristico; Area di Attivita Osservazio-
ne Breve e Intensiva, AOUC
4 Infermiera, Area di Attivita Osservazione Breve e Inten-

5 Preside della Facolta di Medicina e Chirurgia, Universita

scaturiscono dal lavoro
quotidiano;

e s0N0 piu interes-
sati ad un approccio
immediato, centrato
sui problemi che ad uno
centrato su argomenti
specifici;

e sono piu motiva-
ti ad imparare dalla
propria riflessione su
un'esperienza che da
quelle di altri.

sabile non e sufficiente,
perché le variabili introdotte dal fattore umano
hanno un peso assolutamente rilevante.

Una modalita di apprendimento per adulti
In questa ottica la simulazione ci fornisce un
ambiente sicuro per migliorare la nostra capaci-
ta di gestire situazioni critiche: la sicurezza de-
riva sia dalla possibilita di sbagliare e di riflette-
re sui nostri errori senza conseguenze, sia dalla
creazione di un ambiente in cui il partecipante si
senta accolto, non giudicato e coinvolto in prima
persona nel processo di apprendimento. Nel nostro
Centro, il principio di fondo di ogni sessione di si-
mulazione, che noi esplicitiamo sempre all'inizio,
e che “Crediamo che chiunque partecipi alle atti-
vita del Programma di Simulazione sia intelligen-
te, ben preparato, cerchi di fare del proprio meglio
ed abbia intenzione di migliorare”. La possibilita
di miglioramento della propria preparazione of-
ferte dalla simulazione risultano particolarmente
efficaci verso discenti adulti, gia formati, dotati di

Una nuova equazione per il successo

Come la simulazione pud comunque migliora-
re la nostra capacita di gestire situazioni critiche?
Sappiamo ormai che per raggiungere un esito
positivo in tale situazione, oltre ad una ottimale
gestione medica, & indispensabile mettere in atto
una strategia di gestione dell’'evento critico (Crisis
Resource Mangement, CRM). Tale complesso di
principi é stato inizialmente formulato nell'ambito
dell’'aeronautica, dove circa 30 anni fa venne svi-
luppato il Crew Resource Management, ossia Ge-
stione delle risorse dell’'equipaggio, come risposta
all'osservazione che la causa principale degli inci-
denti aerei era costituita da una carente capacita
di lavorare in gruppo e non da una mancanza di
capacita tecniche. | professionisti venivano filma-
ti durante le simulazioni di volo e la performance
del team veniva successivamente discussa durante
una sessione di debriefing, o riflessione, condotta
da facilitatori appositamente formati. Il program-
ma ebbe un’ottima riuscita e la performance e I'af-
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fiatamento degli equipaggi aumentarono significa-
tivamente. Rilevando molti aspetti in comune con
la medicina, i formatori delle professioni sanitarie,
inizialmente soprattutto nell’ambito dell’aneste-
siologia, mutuarono tale modalita di formazione e
crearono una analoga procedura chiamandola ap-
punto Crisis Resource Management (CRM).

I principi della Crisis Resource Management

Chiarezza dei ruoli: nel momento in cui ci
si affronta una situazione critica, bisognerebbe
identificare in modo esplicito un leader, che ha il
compito di organizzare il team, mantenere una
visione globale della situazione, controllare la co-
municazione fra i membri, esprimere chiaramen-
te gli obiettivi e i cambiamenti che si verificano.
L'obiettivo non & una organizzazione di tipo gerar-
chico, ma una chiara e reale condivisione della ge-
stione dell’evento critico, con piena responsabilita
da parte di ciascuno.

Comunicare in modo chiaro: mantenere un
tono di voce controllato, non mandare messaggi
“all’'ambiente”, ma identificare sempre un desti-
natario ed aspettare sempre la conferma dell'av-
venuta esecuzione di una richiesta o controllo.

Contributo personale: resistere all'impulso
dell’autosufficienza e chiedere tempestivamente
aiuto; aggiornare ogni nuovo intervenuto sulla si-
tuazione attuale e sui precedenti, esplicitando la
propria valutazione della situazione ed eventuali
raccomandazioni.

Gestire le risorse: Pianificare con anticipo le
risorse necessarie e conoscere adeguatamente cio
che si ha a disposizione, strumentazione presente
in reparto e nell’'ospedale, consulenti disponibili,
e quantaltro puo essere utile nella gestione del
caso. Sforzarsi di pensare fuori dagli schemi.

Valutazione globale: evitare di fissarsi su
un’idea, sia essa una diagnosi o un problema, ma
mantenere la capacita di prendere le distanza dal-
la situazione, rivalutarla di frequente, prendendo
in esame le possibili alternative, attraverso il con-
fronto aperto con tutto il team, con cui é bene va-
lutare la congruenza delle proprie posizioni.

Se dopo la gestione di un evento critico nella
realta, ci fermassimo e lo riesaminassimo alla luce

EQUAZIONE PER IL
SUCCESSO NELLA
GESTIONE DEL PAZIENTE
CRITICO

Diagnosi puntuale
e

Adeguata gestione medica
+

Crisis Resource Management

di questi punti, che sembrano scontati, ci rende-
remmo conto che probabilmente abbiamo ancora
della strada da fare!

La simulazione: lo scenario ed il debriefing

Ogni sessione di simulazione si articola in di-
versi momenti: dopo una presentazione iniziale
dei principi della CRM ed una familiarizzazione
con il manichino e la strumentazione dell’'ambien-
te, i partecipanti gestiscono uno scenario, la cui
struttura pud cambiare a seconda del grado di
esperienza professionale dei partecipanti.

La parte fondamentale della sessione & pero
costituita dal debriefing, ossia il momento in cui
si analizza la performance del team, con una spe-
ciale attenzione a creare un clima in cui i parte-
cipanti si sentano valorizzati, rispettati, liberi
di imparare in un ambiente adeguato. Nel ciclo
dell'apprendimento esperienziale di Kolb, il de-
briefing rappresenta l'osservazione riflessiva, a
cui ciascun partecipante partecipa in prima per-
sona, per giungere ad una visione condivisa e mai
preconfezionata dello scenario e delle possibilita
formative che sono state offerte durante lo svolgi-
mento. Il facilitatore dal canto suo deve avere ben
chiari gli obiettivi della sessione, ma diversamen-
te da una tradizionale insegnante, si pone quasi
come co-discente, soprattutto quando lo scopo
principale dello scenario e di tipo comportamen-
tale, cercando non di insegnare, ma di dirigere e
guidare i partecipanti, in modo che I'esperienza
formativa sia quanto piu proficua possibile.

E, alla fine, € importante individuare qualche
Take-home messages, un messaggio da portare a
casa, meno generico possibile, che spesso scaturi-
sce da una riflessione sullo scenario unita ad una
riflessione su cio che in situazione analoghe acca-
de nella pratica di tutti i giorni!

Il Centro di Simulazione dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria Careggi

Nel marzo 2007 I'Universita di Firenze in col-
laborazione con I'Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria Careggi e la Regione Toscana ha istituito
un Centro di Simulazione con manichini “high
fidelity” sia adulto che pediatrico dedicato alla
Medicina di Emergenza-Urgenza. In questi 5 anni
di intensa attivita, il Centro ha organizzato oltre
600 sessioni di simulazione alle quali hanno par-
tecipato medici, infermieri e volontari che ope-
rano sulle autoambulanze (Tabella 1 e 2). Come
mostrato nella Figura 1, tutti i discenti hanno ap-
prezzato l'efficacia della simulazione come metodo
di apprendimento e non si sono rilevate differenze
significative tra medici dei Pronto Soccorso, me-
dici del 118 e infermieri (Figura 2 e 3) a conferma
della adattabilita del metodo a scenari lavorativi
e background culturali diversificati. Infine, dato
ancora piu importante, tutti i discenti hanno con-
fermato che la simulazione ha contribuito a mi-
gliorare le loro prestazioni lavorative (Figura 4).




Toscana Medica 2/13

Quialita e professione

Tabella 1 - Centro di Simulazione
AOUC.

Da Marzo 2007 a Marzo 2012:
* 576 sessioni di simulazione (2300 ore):

— 40 sessioni per il “Pediatric Trauma Team”

— 238 sessioni per la Certificazione in Medicina di Emergenza-Urgenza
— 88 sessioni Corso Ref reshdella Certificazione

— 17 sessioni per il Master triennale Toscano in Medicina di Urgenza

— 8 sessioni per il Master in Medicina di Emergenza-Urgenza

— 18 sessioni per studenti del Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia

— 22 sessioni per studenti del Corso di Laurea in Scienze Infermieristiche
— 41 sessioni per il Master Infermieristico in Medicina di Urgenza

— 104 sessioni per il Corso per medici ed infermieri del DEA dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria Careggi

Tabella 2 - Centro di Simulazione
AOQOUC.

1220 Medici dell’Emergenza-Urgenza della Regione Toscana
* 34 Medici del’AOU Meyer
* 50 Medici del Master in Medicina di Emergenza-Urgenza
* 80 Infermieri del’/AOU Meyer
* 80 Studenti del CdL in Medicina e Chirurgia
* 80 Studenti del CdL in Scienze Infermieristiche
* 80 Infermieri del Master Infermieristico in Medicina di Urgenza
* 186 (56 medici e 130 infermieri) AOUC “Careggi”

Figura 1 - Valutazione della
Simulazione.
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Quali prospettive?

Appare chiaro come le opportunita offerte da
questa modalita di apprendimento sono estrema-
mente ampie: dall’'utilizzazione nei curricula for-
mativi di studenti di Medicina e specializzandi, al
coinvolgimento di team multidisciplinari, meglio

se realmente facenti parte dello stesso team nella
pratica clinica quotidiana.

Ormai in tutto il mondo centinaia di Centri uti-
lizzano questo approccio per la formazione, con be-
neficio sia in termini di sicurezza del paziente, sia
in termini di soddisfacente clima lavorativo. Questo




Quialita e professione Toscana Medica 2/13

Grado di soddisfazione Efficacia complessiva Figura 3 - Valutazione globale
per le attivith di simulazione delle attivith di simulazione della sessione di simulazione.
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perché lavorare in un team affiatato, collaborante, grande utilita, soprattutto in ambienti di per sé
in cui esiste un desiderio condiviso ed esplicito di  molto stressanti quali la Medicina d’Emergenza-
condivisione di responsabilita & indubbiamente di  Urgenza e la Terapia Intensiva. ™

“Potenziare I'immunita” e
“stimolare I'autoguarigione™.
Wl £ possibile?

Specialista in Ocu-
listica. Nel 1969
docenza in clinica
oculistica c/o I'Univ.
di FI; ha fatto la car-
riera accademica in
Svezia dove nel 1979

ha vinto la cattedra i sente spesso il consiglio, rare il sangue”, a “proteggere il fegato”, ricchi di
glil'u?wliv'dioLcuur!ijStcigﬁ specie in  prossimita fosforo per acuire ‘intelletto, e poi, I'lschirogeno
T oy ey dell'inverno e relativa epi-  che “rigenera le forze e I'organismo”, la Forgenina
demia influenzale, di “po- “tonico neuromuscolare”, ecc.
tenziare le difese immuni- Questi erano rimedi che si fondavano su una
tarie”. Alla prima sem- concezione del corpo
bra giusto farlo, ma: é MAURIZIO PANDOLFI come macchina con tan-
possibile? E, soprattut- Specialista in Oculistica. Cattedra di Clinica oculistica to_d_' ingranaggi da lu-
to, ha un senso? all'Universita di Lund brificare o come un for-
Da un po’ di tempo tilizio le cui mura vanno
riaffiorano parole e concetti che credevamo se- rinforzate aspettando un attacco.
polti. Nei giornali di tanti anni fa era frequente Sarebbe bello se in medicina le cose fossero

la pubblicita di medicine aventi sull'organismo tanto semplici, ma non é cosi, e a parlare del corpo
un’azione benefica globale, farmaci atti a “depu- come di una automobile o di un fortino si commet-
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te oltretutto quello che i logici chiamano “errore di
categoria”, cioe si ascrive a qualcosa una proprieta
che si addice solo a entita appartenenti a un'altra
categoria. Il generico potenziamento delle difese

immunitarie per difenderci dalle malattie € un
esempio di questo errore.

Potenziare 'immunita

Il nostro sistema immunitario € un complica-
tissimo sistema di cellule e proteine coordinate tra
loro. Ci sono gli anticorpi (1gG, IgA, IgM, IgE, e
alcuni sottotipi), le cellule ematiche (polinucleati
neutrofili, monociti, eosinofili, macrofagi, linfoci-
ti), il complemento, varie proteine con i loro ricet-
tori e molte altre cose.

Sicché, quando leggiamo sul supplemento me-
dico dei quotidiani che il rimedio tal dei tali ci fara
passare un inverno senza tosse e catarro perché
esso ci “rinforza I'immunita” dovremmo chiedere a
chi da il consiglio: in che modo? Agendo su quale o
quali degli innumerevoli componenenti di questo
sistema? La letteratura medica non contiene ri-
sposte convincenti a queste ipotetiche domande.

Inoltre, il sistema immunitario € un apparato
biologico capriccioso e suscettibile di deviazioni,
tra cui una inopportuna difesa da costituenti del
nostro corpo scambiati per estranei con conseguen-
ti malattie autoimmunitarie. Non sembra quindi
una buona idea (ammesso che sia possibile) maga-
ri per evitare un comune raffreddore, sollecitare
globalmente un dispositivo che pud volgersi contro
di noi. Almeno per ora, i soli modi di potenziare
I'immunita sono selettivi come le vaccinazioni.

Per fortuna mancano prove che i rimedi oggi
proposti per “fortificare I'immunitd” funzionano
davvero, e, con ogni probabilita, il nostro sistema
immunitario se ne cura, per usare una similitu-
dine di Leopardi, quanto la statua di Pompeo si
commosse all’'uccisione di Cesare.

Stimolare l'autoguarigione

Un’altra idea non ben definita e, come tale, di
attuazione problemetica é quella di “stimolare il
potenziale di autoguarigione” dei pazienti in modo
da “sostenere e amplificare i benefici dei tratta-
menti”, concetto che appare spesso nella divul-
gazione medica e pure in scritti diretti ai medici,
(vedi per esempio http://www.intempo-online.com/
medicine-non-convenzionali/143-medicina-cen-
trata-sulla).

Anche questo sembrerebbe un ottimo proponi-
mento, ma siamo alle solite perché: cos'é esatta-

mente il “potenziale di autoguarigione” e soprat-
tutto: come promuoverlo?

Lo si fa, si afferma, attivando l'influenza be-
nefica che la mente ha sull'organismo mediante
provvedimenti psicosociali e praticando un ap-
proccio olistico della medicina in cui rientrano
una migliore informazione del paziente, il suo
coinvolgimento nella scelta della cura con relativo
empowerment, e altri interventi appartenenti alla
cosiddetta medicina centrata sulla persona.

Che la mente, o il cervello se si vuole, influisca
sul corpo e indubbio e I'effetto placebo costituisce
un buon modello per studiare questa azione che
molteplice (vedi il manuale di Fabrizio Benedet-
ti “Placebo Effects”, Oxford 2009). E dimostrato
che l'aspettativa di miglioramento indotta da una
cura in cui si ha fiducia produce svariati effetti
sull’organismo. Ci sono effetti di vario tipo e di va-
rio segno sulla percezione del dolore, sul sistema
endocrino, immunologico, nervoso, cardiovasco-
lare, urogenitale, respiratorio e gastroenterico.
Addentrandosi nella lettura del libro di Benedetti
e facile rilevare quanto sia multiforme un feno-
meno di questo tipo e, di conseguenza, quanto sia
incauto e affrettato passare a conclusioni cliniche
generali da risultati singoli e spesso disgiunti tra
loro.

Certo, misure psicosociali possono avere impor-
tanza nel motivare nei pazienti uno stile di vita piu
sorvegliato, una migliore aderenza alle cure ecc. e
quindi avere indirettamente una influenza globale
benefica. Non bastano tuttavia dati sperimentali
isolati che mostrano questo o quell’effetto, spesso
transitorio, sull'uomo e su animali da esperimento
a legittimare I'assunto che e possibile agire sulla
mente dei pazienti per promuovere direttamente
in essi una non meglio definita “autoguarigione”.
Allo stato attuale delle conoscenze, una teoria del
genere, difficilmente quantificabile e verificabi-
le, e che presuppone l'azione di una improbabile
energia vitale, resta saldamente allo stato di ipo-
tesi e puo suscitare nei malati speranze infondate.

Indubbiamente la concezione che la psiche
aiuti a guarire vive da molto nella nostra cultura,
perpetuata anche da una buona letteratura. Nel
commovente finale del romanzo “I Buddenbrook”
di Thomas Mann, il giovanissimo Hanno, malato
di tifo, muore perche non ha la volonta di guarire
e continuare a vivere. L'idea ¢ validissima da un
punto di vista letterario. La medicina pero non &
letteratura. ™

BACHECA

Si ricorda che numerosi annunci sono consultabili sul sito dell'Ordine: www.ordine-medici-firenze.it pagina
Servizi online - BacHeca 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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Aldo Fedi, dal 2011 é
Direttore del Diparti-
mento di Prevenzione
dell'Azienda USL n.
4 di Prato. In prece-
denza ha svolto atti-
vita di medico ospe-
daliero a Pistoia, poi
di medico del lavoro
in Valdinievole con
interventi in agricol-
tura, in particolare
nel floro-vivaismo, e
in carta e cartotecni-
ca, metalmeccanico
(ex esposti amianto),
calzaturiero, alimen-
tare, articoli per la
casa, trasporto merci.
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n un momento in cui tutti par-
lano di spending review, si ri-
propone la questione del signi-
ficato e del ruolo della Preven-
zione e delle strutture orga-
nizzative di questa.
11 deficit pubblico — ci dice Monti
— e incompatibile con la necessita di
una ripresa produttiva che crei po-
sti di lavoro e reddito per un rilancio
dell’'economia.
Il discorso non sembra fare una
piega — come si suol dire — eppure,

la crisi nhon accenna a passare e,
soprattutto, servizi che dovrebbero
garantire servizi fondamentali vengono ridotti o,
addirittura, soppressi. Questo si sta verificando

Quale prevenzione oggi?

Gli stessi cambiamenti epidemiologici in ter-
mini di patologie prevalenti a carattere cronico-
degenerativo e di tendenze evolutive all'innal-
zamento dell'eta media, peraltro, ripropongono
continuamente il problema del fare prevenzione e
la necessita di un ripensamento sul significato an-
che istituzionale e organizzativo di questo settore
all'interno del Servizio Sanitario Nazionale.

Il D.L.vo 502/92 segnd indubbiamente, in
questo senso, un passo in avanti di sicuro rilievo
con la definizione del Dipartimento di Prevenzione
che resta una acquisizione importante per tutto il
sistema sanitario italiano. Tuttavia, € giunto il mo-
mento di ridisegnare ruolo e competenze di questa
struttura all'interno delle Aziende USL. Tutti, or-
mai, si sentono impegnati, e giustamente, a fare
prevenzione: molti operatori sanitari dell’'ospedale

anche in prevenzione
con conseguenze poten-
ziali molto gravi.

La cosa pud sem-

ALDO FEDI

Direttore del Dipartimento di prevenzione
Azienda USL 4, Prato

e del territorio avverto-
no questa necessita. Ma
fare prevenzione non e
né semplice, né imme-

brare di scarso valore:
la prevenzione, infatti, di solito non ha un gros-
so impatto mediatico. Anzi, per certi aspetti, puo
anche creare fastidio: nessuno gradisce controlli,
sopralluoghi, richieste di documenti, prescrizioni,
sanzioni o cose del genere.

Tuttavia, l'assenza delle attivita preventive,
dall’assistenza (si pensi agli screening o alle vac-
cinazioni) alla vigilanza, determina un abbassa-
mento di tutele e, con il tempo, favorisce I'emerge-
re di danni a carico delle persone e dell’'ambiente.
Con la conseguenza che, a quel punto, lo Stato e
la comunita dovranno, comunque, intervenire per
rimediare come e se potranno.

Tutto questo comportera spesa pubblica ulte-
riore (si stimano piu di 40 miliardi annui per in-
fortuni sul lavoro), oltre che importanti problemi
individuali e sociali. Ricordiamoci della vicenda
della “mucca pazza” conseguente alla distruzione
del servizio veterinario britannico voluta dalla
deregulation.

Tagliare i servizi della prevenzione comporta,
alla fine, aggravare i conti pubblici.

Dire questo — sia chiaro — non significa che non
si devono sottoporre i servizi della prevenzione a
idonee verifiche di efficienza e di efficacia. Anzi,
I'impiego di pubbliche risorse ci deve far sentire
moralmente impegnati ad utilizzarle al meglio:
in questo senso ogni richiamo al rigore e al ren-
diconto documentato sui risultati ¢ ben fatto. Gli
operatori della prevenzione devono impegnarsi in
una continua ricerca di azioni veramente utili in
termini di abbattimento dei rischi e di migliora-
mento dei livelli di salute.

diato. Richiede studio,
ricerca, preparazione e professionalita.

Si pensi ai Determinanti Sanitari (condizioni
che incidono sullo stato di salute delle persone e
delle comunita), quale, per indicarne uno, l'indice
di deprivazione per reddito, occupazione, istru-
zione e coesione sociale: Giuseppe Costa ha mo-
strato, ad esempio, che gli indici di salute fisica
peggiorano in Italia scendendo da Nord a Sud.

Ogni intervento di prevenzione deve fare i con-
ti con certe condizioni. Una campagna informa-
tiva, ad esempio, (penso a certi spot TV) indiffe-
rentemente diretta in molteplici contesti rischia
di generare modesti risultati, risolversi in sprechi
0, addirittura, determinare incrementi di disu-
guaglianze nell'accesso ai servizi e nel migliora-
mento reale delle condizioni di salute.

Se questo &, allora, occorre che il Dipartimen-
to della Prevenzione, oltre che gestire le attivita
proprie (depurate di tutte quelle incombenze di-
mostratesi inutili), intervenga nella impostazione
e nella programmazione di tutte le iniziative a ca-
rattere preventivo che possano essere pensate e
attuate nell'ambito delle Aziende USL.

Alcuni, in questo momento di difficolta, stanno
pensando ad una sorta di separazione del Dipar-
timento della Prevenzione in vista di un suo orgo-
glioso rilancio identitario. La mia opinione &, in-
vece, diametralmente opposta: ritengo che la con-
quista di una nostra identita stia nell'assunzione
di un ruolo a tutto tondo all'interno dell’Azienda
Usl, in una logica di Dipartimento della Preven-
zione quale supporto effettivo per l'insieme dei
servizi e dei professionisti che si vogliano spendere
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in questa direzione. Questo, ovviamente, compor-
ta che gli stessi operatori dei nostri Dipartimenti
acquisiscano nuovi strumenti tecnico-scientifici
sul terreno epidemiologico, della ricerca e della
promozione della salute, ad esempio.

Occorre rompere quella sorta di corazza che
negli anni si & venuta formando intorno ai no-
stri servizi, e mettere a frutto i risultati di anni
della nostra attivita a vantaggio di tutti i settori
dell’Azienda USL. Conoscenza degli ambienti di
vita e di lavoro e dei loro effetti sulle persone, in-
dividuazione e valutazione dei rischi, evoluzioni
normative di carattere legislativo e tecnico, rela-

Telefoni mobili, wi-fi
ed effetti sulla salute [a

a massiccia diffusione a livello planetario

dell’'uso di telefoni mobili (TM), delle relati-

ve stazioni radio-base e delle tecnologie

wireless ha aumentato rapidamente I'espo-

sizione della popolazione ai campi elettro-
magnetici ad alta frequenza (CEM a RF) sollevando
preoccupazioni sia nella popolazione generale che nel
mondo scientifico, riguardo ai possibili rischi per la
salute legati ai campi elettromagnetici ad alta fre-
quenza da questi generati, soprattutto in relazione
all'insorgenza di tumori cerebrali.

La meta degli utilizzatori di telefoni mobili (TM) su
scala mondiale é rappresentata da bambini e giovani
adulti (si stima che tra il 2000 e il 2011 i bambini tra
11 e 17 anni utilizzatori di telefonini in Italia siano
passati dal 55,6% al 92,7%).

Sintesi delle evidenze epidemiologiche

Gli effetti biologici delle radiazioni non ionizzanti
si suddividono in effetti termici ed effetti non termi-
ci. Una recente rassegna riassume i principali effetti
non termici: alterazioni

zioni con le parti sociali e le loro organizzazioni,
aggiornamento professionale e formazione conti-
nua, rapporti con istituzioni essenziali per la pre-
venzione quali ad esempio quelle educative: sono
solo alcuni dei contributi unici che il Dipartimen-
to della prevenzione pud mettere a disposizione di
un progetto piu generale.

Tanto piu in un contesto socio-economico quale
I'attuale che richiede risposte sempre piu integra-
te e complesse, seppur precise e puntuali, che sono
quelle che da un punto di vista di efficienza e di
efficacia danno i risultati piu incisivi e duraturi.

™

hanno evidenziato incrementi di ri-
schio statisticamente significativi e
consistenti di sviluppare astrocitomi
e neurinomi acustici dopo 10 anni o
piu di latenza o di uso continuato di
cellulari analogici e digitali, in par-
ticolare sul lato della testa usato per
telefonare (ipsilaterali) e nei soggetti
che hanno iniziato ad usare il telefono
mobile prima dei 20 anni.

Altri studi non hanno evidenziato
incrementi di rischio. Nel 2000 la
International Agency for Research
on cancer (IARC) ha intrapreso uno
studio internazionale (Interphone
Study): una serie di studi caso-con-
trollo condotti in 13 paesi nel mondo
secondo un protocollo comune. Si trat-
ta del piu grande studio mai realizza-

Maria Grazia Petro-
nio, Direttore UOS
Ambiente e Salute
Asl 11 di Empoli Pro-
fessore a contratto in
Igiene  Ambientale
presso la Fac. di Me-
dicina Universita di
Pisa ed il Corso di
Laurea in Tecniche
della Prevenzione
Ambienti di vita e di
Lavoro dell’'Universi-
ta di Firenze. Esperta
in Ambiente e Salute,
ha pubblicato nume-
rosi articoli in riviste
di rilievo nazionale e
internazionale.

to sull'argomento, costato oltre 19 milioni di euro e
cofinanziato per quasi il 30% da industrie produt-

genetiche, alterazioni nel-
la trascrizione del DNA e
altri effetti epigenetici, al-
terazione della permeabi-
litd della barriera emato-
encefalica e conseguente

di Pisa.

MARIA GRAZIA PETRONIO¥*,
FRANCESCA BATTISTI** del
* Direttore UO Ambiente e Salute Asl 11 di Empoli

** Medico specializzanda presso la Scuola di Specializza-
zione in Igiene e Medicina Preventiva presso I'Universita

trici di cellulari. La pub-
blicazione piu recente
gruppo Interphone
riporta i risultati eviden-
ziando: a) una riduzione
del rischio di glioma e
meningioma negli utiliz-

danno neuronale, indu-

zione di Heat Shock Proteins e di apoptosi, riduzione
della sintesi di melatonina e stress ossidativo, altera-
zione degli spermatozoi.

Studi concernenti I'esposizione a telefoni mobili
Numerosi studi caso-controllo e analisi pooled
condotti principalmente da Hardell e coll. (Svezia)

zatori regolari di telefoni
mobili (gli stessi autori attribuiscono questo risulta-
to ad un probabile partecipation bias e ad altri limi-
ti metodologici); b) nessun eccesso di rischio per le
stesse patologie dopo 10 anni di utilizzo; ¢) un ecces-
so di rischio per gliomi e meningiomi dopo 10 anni
d’uso negli utilizzatori pesanti. Gli autori riferiscono
che bias ed errori presenti nello studio limitano la
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forza delle conclusioni e ammettono che i soggetti
indagati per lo piu erano scarsi utilizzatori di tele-
foni mobili, in confronto agli standard odierni. Veni-
vano, infatti, considerati utilizzatori pesanti coloro
i quali usavano il telefono, in media, per mezz'ora
al giorno. Da molte autorevoli fonti si sono alzate
critiche all'impostazione metodologica dello studio
Interphone.

Dopo aver esaminato e valutato la letteratura
scientifica disponibile, inclusi i risultati Interphone,
la IARC ha classificato i campi elettromagnetici ad
alta frequenza nel gruppo 2b “possibilmente can-
cerogeni per 'uomo” in relazione all'insorgenza di
glioma.

I bambini sono piu vulnerabili ai campi elettro-
magnetici ad alta frequenza da telefoni mobili a
causa del lungo periodo di esposizione che hanno da-
vanti a sé e delle differenze biologiche rispetto agli
adulti: il loro sistema nervoso centrale ¢ in crescita,
il tessuto osseo ha uno spessore inferiore, il tessuto
cerebrale conduce meglio ed ha un maggior assorbi-
mento di energia ad alta frequenza da telefoni mo-
bili a causa del maggior tenore idrico e dell’'elevata
concentrazione ionica.

Studi concernenti lI'elettrosensibilita

Alcuni pazienti riferiscono sintomi aspecifici
come astenia, cefalea, disturbi del sonno, soggetti-
vamente correlati alla vicinanza di fonti di campi
elettromagnetici. Recenti evidenze nella letteratura
scientifica riportano che in alcuni di questi casi
possibile riscontrare alterazioni fisiologiche ogget-
tivabili. Molti autori riconoscono che I'elettrosen-
sibilitd possa essere una sindrome debilitante che
interessa un numero crescente di persone nel mon-
do, benché sia difficile quantificare il fenomeno. Vari
ricercatori richiamano l'attenzione sulla necessita
di informare e formare i medici affinché questi pa-
zienti possano comunque essere presi in carico.

Studi sugli incidenti stradali

Un’altra relazione importante ¢ quella tra uso
del telefono in automobile e rischio di incidenti stra-
dali: & stato riportato un aumento del rischio fino
a 4 volte. Gli incidenti non appaiono correlati solo
all'impedimento fisico legato all’'uso del dispositivo
ma principalmente alla distrazione.

Conclusioni

In base alle evidenze suddette appare giustifica-
ta, in attesa di una posizione unanime della comu-
nita scientifica, I'applicazione del Principio di Pre-
cauzione.

La risoluzione n. 1815/2011 del Consiglio d'Eu-
ropa raccomanda espressamente, tra le altre cose,
di adottare tutte le misure ragionevoli per ridur-
re l'esposizione dei bambini e dei soggetti giovani
a campi elettromagnetici, specialmente ad alta
frequenza da telefoni mobili; di ridurre i livelli di
esposizione negli ambienti di vita; di segnalare le
aree wireless; di prediligere le reti cablate e regola-
re severamente l'uso del telefonino dentro le scuole;
di introdurre una chiara etichettatura che indichi
la presenza di campi elettromagnetici, la potenza
di trasmissione o il tasso di assorbimento specifico
(SAR) dei telefoni mobili e qualsiasi rischio per la
salute connesso con il loro utilizzo; di promuovere
campagne di informazione.

Numerosi enti ed istituzioni nazionali ed inter-
nazionali (OMS, Ministero della Salute inglese, ca-
nadese, tedesco, francese e, nel 2012, italiano) han-
no emanato utili raccomandazioni al fine di ridurre
I'esposizione a campi elettromagnetici ad alta fre-
gquenza generati da telefoni mobili.

I medici possono svolgere un ruolo importante
nella prevenzione informando i cittadini e orientan-
doli verso il corretto uso dei telefoni mobili

™

Cosa non fare

energia (SAR) piu basso.

Alla guida:

M Se necessario effettuare chiamate, fermarsi.

Raccomandazioni per il corretto uso dei telefoni mobili

X Non fare utilizzare i telefoni mobili ai bambini sotto i 12 anni di eta (se non in situazioni di emer-
genza), anche per scoraggiare eventuali condotte di dipendenza e abuso.
X Non tenere il telefono sul corpo (anche se non in conversazione).

X Evitare di utilizzare il cellulare in zone dove il segnale & debole oppure quando ci si sposta velo-
cemente tra “celle” diverse (come in macchina o in treno).

Fare sempre attenzione a rivolgere verso I'esterno il lato dell'apparecchio con I'antenna.
Utilizzare il cellulare per conversazioni brevi. Per telefonate pit lunghe servirsi di quelli fissi.

Cosa fare

M Restare a piu di 1 metro di distanza da una persona che sta parlando al cellulare.
M Utilizzare sempre l'auricolare (meglio ancora il vivavoce).

™

A

M Comunicare preferenzialmente via sms.

™

Nell'acquisto di un telefonino, scegliere apparecchi che hanno il tasso di assorbimento specifico di

X Non utilizzare il telefono, neanche con i dispositivi “a mani libere” (vivavoce, auricolari).
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Psiconcologia:
I'organizzazione del
supporto psico-terapeutico

nella sofferenza cronica

Dall'approccio on demand
all'approccio on progress

Leonardo Fei,
laureatosi a Firenze
nel 1982, psichiatra
e diplomato in Medi-
cina Psicosomatica, &

stato Dirigente Medi-
co fino al 2008 presso
I'U.O. di Psichiatria
Universitaria di Fi-
renze. Sotto l'egida
di Gianni Amunni,

direttore  operativo
dell'lstituto Toscano
Tumori, ha fondato
nel 2001 il Grup-
po di Psiconcologia
dell’AOU Careggi, di
cui dal 2008 dirige la
S.0.D. Semplice Psi-
concologia.

‘obiettivo della Psico-Oncologia € risponde-
re ai bisogni psico(pato)logici e psicosociali
che scaturiscono dall'assistenza oncologi-
ca. Le differenti prassi assistenziali che
caratterizzano quest'ultima (prevenzioni,
trattamenti, palliazione), non possono che condi-

I due modelli classici, per molti ver-
si contrapposti, d'intervento psiconco-
logico, si distinguono per la colloca-
zione e il ruolo dell’'operatore psiconcologo all'interno
dell'area assistenziale oncologica:

1. operatore psiconcologo (psicologo, psichiatra)
all'interno della struttu-

zionare profondamente i
bisogni dell'utenza che si
traducono, a loro volta, in
aspettative di azioni psi-
concologiche  profonda-
mente diversificate a se-
conda dei contesti oncolo-
gici. Le stesse linee guida
dell'International  Psy-
cho-Oncology Society

gia A.O.U. Careggi

AOUC

LEONARDO FEI%, LINDITA BUKACIZ,
MARTINA FINO?, SILVIO FIORENZONIS,
FEDERICA FULCINITIZ, SILVANA GRANDIZIO*

1 Psichiatra Direttore S.0.D. Psiconcologia D.A.l. Oncolo-
2 Psicologa tirocinante S.0.D. Psiconcologia AOUC

3 Psichiatra S.0.D. Psiconcologia AOUC
4 Psicologa frequentatrice volontaria S.0.D. Psiconcologia

ra: I'operatore, per lo piu
con specifica formazionel,
e figura pienamente inte-
grata all'interno dell’'uni-
ta operativa oncologica in
cui svolge compiti speci-
fici in potenziale autono-
mia (ad es.: contatti con i
familiari a scopo di sup-

(IPOS) delineano un
quadro molto ampio d'interventi, per certi versi in-
formale, che proprio per la sua mission onnicom-
prensiva, non puo essere applicato tout court nella
sua interezza. Appare necessaria pertanto una
prioritaria analisi dei bisogni, sorta di territorio di
confine tra Psico-Oncologia e Oncologia e momento
topico della prassi psiconcologica in quanto alla base
della scelta tra le varie strategie operative. In questo
senso le considerazioni che seguono discendono dal-
le riflessioni sull'attivita psiconcologica che da oltre
un decennio viene condotta all'interno dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria Careggi, in una specie di
interfaccia tra organizzazione ospedaliera classica e
prassi assistenziale a rete dell'lstituto Toscano Tu-
mori.

Tabella 1 - Modelli generali d'intervento psiconcologico

porto, assessment psico-
diagnostici e trattamenti di “supporto psicologico”);
2. operatore psiconcologo (psicologo, psichiatra,
palliativista, operatore sociale, infermiere) esterno
all'unita operativa oncologica: viene da questa di volta
in volta contattato per la risoluzione di problematiche
psicologiche e micro/macro-sociali. E questo il modello
classico della consulenza psicologico-psichiatrica.
Come si puo intuire (vedi Tabella 1), entrambi
i modelli presentano vantaggi e limiti tangibili. Se
nel primo modello all'integrazione dello psiconcolo-
go all'interno dell’area assistenziale fanno da sfondo
la specificita d'interventi e la competenza, il secondo
modello non puo prescindere dall'utilizzo di risorse
di contenimento del distress psicologico (DP) proprie
dell'équipe oncologica: il ricorso allo psiconcologo

VANTAGGI

LIMITI PRESUPPOSTI

Psiconcologo

- competenza
interno a U.O. oncol. P

stigmatizzazione integrazione

Psiconcologo
esterno a U.O. oncol.

destigmatizzazione
valorizzazione risorse

condivisione
degli obiettivi

aumento carico prof.
formazione

1 Questo modello riflette le posizioni della Societa Italiana di Psico-Oncologia in merito alla figura professionale dello spe-
cialista in Psiconcologia prevista dal disegno di Legge (2010) non ancora esaminato dalla Commissione Sanita del Senato.
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Tabella 2 - Istanze alla base di una richiesta di sostegno psicologico.

= Psicoterapia.

= Maggiori informazioni su malattia, prognosi, trattamenti.
= “Aiuto” che spazia da una prescrizione farmacologia a sostegni economici.
= Presenza fisica accanto al malato, in fase di stato o in fase terminale.

non é infatti sistematico. Questo, secondo la nostra
esperienza, va spesso nella direzione delle aspettati-
ve dell'utenza.

Per converso il primo modello comporta da un
lato la stigmatizzazione psichiatrica del malato on-
cologico con distress psicologico e dall’altro il rischio,
costante, di una delega di problematiche all'opera-
tore psiconcologo, cosi gravato da un considerevole
rischio di burn-out (ad esempio conflittualita con fa-
miliari o all'interno dell’'unita operativa oncologica).

La presenza stabile dello psiconcologo all'interno
dell'area oncologica pu0 attivare altresi la creazione
di bisogni fittizi, attraverso generiche richieste di “so-
stegno psicologico” (vedi Tabella 2) rispettivamente
da parte dei familiari (spesso motivate dalla necessita
di maggiori informazioni circa malattia o prognosi) o
da parte dell’équipe curante (non di rado espressione
della difficolta a una lettura empatica dell’angoscia
del paziente come esito ‘fisiologico’ del distress psicolo-
gico)2. Si arriva a volte persino al rifiuto dell'interven-
to di “sostegno” da parte del paziente che manifesta
apertamente il desiderio di riprendere, per quanto
possibile, il suo iter di vita normale.

Nel secondo modello d’intervento psiconcologico
infine, alla potenziale valorizzazione delle risorse
d’équipe fa da contraltare la necessita di una forma-
zione psiconcologica per gli operatori oncologici e il
rischio per gli stessi di un aumento dei carichi pro-
fessionali anche emozionali.

La S.0.D. Psiconcologia dell’AOU Careggi di Fi-
renze, fin dall'inizio della sua attivita istituzionale
(febbraio 2008), ha adottato un atteggiamento fles-
sibile tra i due modelli, riservando al primo gli in-
terventi nei reparti ad elevata criticita (in rapporto
a fase di malattia e prognosi) ed al secondo gli in-
terventi di consulenza a letto del malato nei reparti
a minor criticita e di presa in carico per pazienti in
fase post-critica e di follow-up (ambulatori all’inter-
no del CORD).

Resta il problema se le modalita d'intervento
descritte siano realmente in grado di rispondere
agli obiettivi dell'approccio globale al paziente on-
cologico3, tenuto conto che molte delle implicazioni
psicologiche presentate durante il decorso morboso
hanno quantomeno come sfondo, se non come causa
la complessita, a volte estrema, dell’iter diagnostico-
terapeutico, la molteplicita degli operatori coinvolti,
la criticita specifica delle singole procedure specie se
invasive, le fluttuanti risorse adattative dei propri
care giver.

Alla base dell'esperienza dei G.O.M.4, ormai co-
mune all'interno dei Dipartimenti Oncologici della
Regione Toscana, vi € la consapevolezza dei rischi de-

rivanti dalla molteplicita e dalla “frammentazione”
dei diversi interventi clinici, di cui il distress psico-
logico & esito quasi scontato, come noto da tempo®.

Il disorientamento in fase precoce (post-diagnosi)
o la demoralizzazione in fase di stato (ridotta com-
pliance), espressioni di distress psicologico ben di-
stinte dalla psicopatologia p.d., ne diventano pero
precursori inevitabili qualora non vengano ade-
guatamente trattate e la prassi psiconcologica in-
segna come l'insorgere di una “doppia diagnosi”
(pazienti oncologico con psicopatologia) implichi un
peggioramento prognostico globale (vedi Tabella 3).

Tabella 3 - Dal distress psicologico alla psicopatologia

VISSUTO DI MALATTIA ONCOLOGICA

disorientamento demoralizzazione

!
FALLIMENTO RISORSE ADATTATIVE
!
disturbo post-traumatico depressione

da stress disturbi d'ansia

Un modello d’intervento psiconcologico dai ri-
svolti innovativi, elaborato dalla SOD Psiconcologia
del’AOUC, e attualmente testato all'interno della
collaborazione con la SOD Otorinolaringoiatria 2
per l'approccio psiconcologico ai tumori testa-collo.
Ad ogni paziente viene assegnato uno psicologo,
che lo seguira durante tutto I'iter oncologico dalla
diagnosi alla fase di riabilitazione/follow-up, condu-
cendo l'assessment psicodiagnostico, gli eventuali
colloqui di supporto, i contatti con i diversi opera-
tori e soprattutto col nucleo familiare. L'assessment
psicodiagnostico nelle fasi post-critiche e di riabili-
tazione viene attuato con analoghe modalita e stru-
menti, creando cosi i presupposti per un’adeguata
gestione del follow-up.

In questo modello il denominatore comune del-
I'iter oncologico diviene la relazione psiconcologo-
paziente in ciascuna area assistenziale (ambulatori,
differenti reparti di cura). La relazione diventa cosi
garante della memoria storica del paziente e di tut-
te le problematiche sistemiche connesse. L'approccio
globale al paziente oncologico si realizza quindi ap-
pieno attraverso la relazione psiconcologo-paziente.

Bibliografia
Le voci bibliografiche possono essere richieste a:

Ifei@unifi.it
™

2 | 'esperienza del Centro Counseling Oncologico Regionale (CCOR) dell'lTT ha evidenziato queste realta. Cfr: Il Contact

Center per I'Oncologia. Regione Toscana, ottobre 2010.

3 Secondo questo concetto non puod esistere atto medico nei cfr. del pz oncologico se non si € in grado di rispondere tanto ai

bisogni psico-sociali quanto a quelli sanitari.
4 Gruppi Oncologici Multidisciplinari.

51.P.0.S. (1999): dal 30 al 60% dei pz oncologici mostra un disagio emotivo significativo.
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| succhi di frutta
nell’'alimentazione
dell'infanzia

Gruppo di studio degli Aspetti Nutrizionali
e Comportamentali dell’Adolescenza, Firenze

Doriana Mileti dal
2010 collabora con
la Crono Consul-

ting (SOS Genitori)
Servizi e consulenza
per le famiglie e con
il Gruppo di Studio
degli Aspetti Nutri-
zionali e Comporta-

mentali  dell’Adole-
scenza di Firenze, Co-
ordinato dal Prof. F.
Franchini, prof. As-
sociato di Pediatria
dell’'Univ. di FI

Premessa.

Che la frutta faccia bene € un’acquisizione co-
mune e generalmente accettata; tuttavia il consu-
mo di frutta & rimasto modesto nella popolazione e
comungue non ha avuto un incremento pari a quel-
lo di altri alimenti come carne, grassi e zucchero,
come & dimostrato dall'analisi dei principali com-
ponenti della nostra dieta in quest'ultimo decennio.

Da alcuni anni l'in-

te da un punto di vista nutrizionale, le cui qualita
e caratteristiche dipendono principalmente da tre
fattori: la percentuale di frutta fresca, il suo grado
di maturazione e il sistema di estrazione.

Una legge del 1932, stabiliva che la denomina-
zione succo di frutta fosse riservata esclusivamen-
te al liquido ottenuto per spremitura del frutto no-
minato. Oggi, le cose sono un po’ piu complicate e,

anche se le bevande alla

dustria propone per
I'alimentazione infantile
i succhi di frutta come
alternativa al consumo
della frutta fresca. Cosi
abbiamo voluto studiare
i succhi di frutta, un ar-
gomento poco trattato e
poco conosciuto dal pe-

1 Pedagogista, Firenze
2 Arteterapeuta, Firenze
3 Psicologa, Firenze

versita di Firenze

DORIANA MILETIL, STEFANIA PISANO?,
ELENA FILIPPONI3, NADIA PICARIELLO#,
Coordinatore F. FRANCHINI®

4 Pedagogista Relazionale, Firenze
5 Insegnamento di Nutrizione e Dietetica Pediatrica, Uni-

frutta vengono chiamate
comunemente succhi di
frutta, una nuova leg-
ge differenzia ancora di
piu la denominazione di
questi tipi di prodotti.

_ = Succo di frutta.
E ottenuto dalla spre-
mitura del frutto tale e

diatra, cercando di man-
tenere la pit completa imparzialita sui problemi di
qualita.

L'uso di bevande cosiddette analcoliche viene
spesso sconsigliato in quanto queste:

= vengono consumate a temperatura troppo
bassa;

= vengono assunte in genere fuori pasto per
cui disturbano I'appetito del bambino;

e rappresentano un’assunzione calorica in-
controllata;

= contengono zuccheri
riogeni;

= sviluppano gas a livello del tratto digerente.

Oggi tuttavia c'é un aumentato consumo di be-
vande analcoliche per:

= massiccia campagna pubblicitaria attraver-
so i mass-media;

= recente immissione sul mercato di prodotti
a composizione equilibrata;

= moltiplicarsi dei formati e confezioni multiple.

Possiamo affermare che la popolazione infanti-
le, ma gli italiani in genere, non sono grandi be-
vitori di succhi di frutta (6 litri all'anno procapite
contro i 20 litri e oltre consumati nel nord Europa),
anche perché questo tipo di bevanda viene conside-
rato un fuori pasto ed il suo consumo e soprattutto
estivo. Si tratta tuttavia di un alimento interessan-

potenzialmente ca-

quale o da succo concen-

trato che viene ricostituito con acqua, senza altera-
re il rapporto originale di acqua e zucchero percio
dal punto di vista qualitativo, non c'é differenza.
Per poter essere chiamato tale, deve quindi conte-
nere frutta al 100%.

= Succo e polpa di... Questa denominazione
ci sembra inaccettabile perché fa credere che si
tratti di un prodotto ancora piu naturale del suc-
co. Ma le bevande che vanno sotto questa denomi-
nazione contengono meno frutta (50% minimo di
quello di pera, 45% quello di pesca, 40% quello di
albicocca e cosi via). Si tratta quindi di un sotto-
prodotto, ottenuto aggiungendo acqua e zucchero
a una quantita di succo concentrato o di purea di
frutta che non supera mai il 50%.

= Nettare. Si tratta di una denominazione al-
tamente ingannevole, perché il nettare contiene la
stessa percentuale del “succo e polpa” che puo quin-
di chiamarsi anche in questo modo.

e Bevande alla frutta. Sono quelle, come
aranciate e limonate, che per fare riferimento a un
frutto ne devono contenere almeno il 12%.

Analisi del contenuto
La frutta

La normativa in vigore prevede che i succhi
di frutta contengano il 100% del frutto nomina-
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to; per i nettari la percentuale di frutta varia; nel
caso della pera deve essere almeno il 50%.
Vitamina C

Contrariamente a quanto ci si potrebbe aspet-
tare da un prodotto industriale, trattato con il co-
lore e che puo restare a lungo sullo scaffale del
negozio, o della farmacia, la quantita di vitamina
C e particolarmente elevata. In media, in un litro
di questi succhi di arancia sono presenti 484 mil-
ligrammi di vitamina C, piu 0 meno quanti se ne
trovano in una spremuta di arance fresche fatta
in casa.
Anidride solforosa

Si tratta di un gas tossico che ha la proprieta
di impedire lo sviluppo di microrganismi che alte-
rano gli alimenti. L'anidride solforosa viene am-
piamente utilizzata in enologia e si puo trovare
anche in altri prodotti, come residuo di preceden-
ti lavorazioni, oppure aggiunta volontariamente.
Questo antimicrobico puo essere addizionato ai
succhi di frutta o ai nettari in quantita non su-
periore a 10mg/Kg di polpa e succo concentrato e
non e obbligatorio specificarlo in etichetta se il re-
siduo supera o meno i 10mg/l nel prodotto finito.

Si tratta, pero, di un additivo pericoloso e sem-
bra inappropriato che la legge consenta di utiliz-
zarlo dato che e cosi dannoso e non indispensa-
bile.
Apporto calorico

Succhi di arancia e nettari di pera non sono ec-
cessivamente calorici. Un bicchiere pieno di suc-
co di arancia (circa 150ml) apporta mediamente
55 calorie e contiene circa 13 grammi di zucche-
ro. Leggermente piu alte le calorie dei nettari di
pera: 79 calorie in un bicchiere e 19 grammi di
zucchero.
La degustazione

Ben diversi sono il gusto, il colore e I'aroma
di una spremuta fatta in casa rispetto al succo di
arancia industriale: la spremuta casalinga € deci-
samente migliore. |1 due trattamenti che subisce
il succo di arancia prodotto industrialmente (la
pastorizzazione e la concentrazione), modificano
infatti sensibilmente le caratteristiche originarie
del frutto. La palatabilita, soprattutto nei bambi-
ni, riveste grande importanza, visto che la qualita
tecnica dei prodotti non si differenzia molto.

Effetti indesiderati
Succhi di frutta e carie dentale

E da sottolineare che I'assunzione di succhi di
frutta direttamente dalla bottiglia (anche per i
microtraumi che questa produce sui denti) o con
biberon, facilita I'insorgenza della carie, soprat-
tutto quella del colletto. Per questo € necessario
raccomandare l'introduzione dei succhi di frutta
nell'alimentazione quando il bambino € in grado
di bere dal bicchiere.

Succhi di frutta e disturbi gastro-intestinali

In eta pediatrica I'eccessivo consumo di succhi
di frutta puo portare a manifestazioni gastro-in-
testinali quali diarrea cronica, malassorbimento,
dolori addominali e meteorismo. Infatti bisogna

tenere presente che il malassorbimento del frut-
tosio e relativamente presente nella popolazione
e che incrementa nell'aumentare della dose e del-
la concentrazione del fruttosio stesso. Inoltre la
presenza di sorbitolo (alcool naturale non assor-
bibile, che si trova soprattutto nei succhi di mela
e di pera), aggrava il malassorbimento.

Pertanto, la composizione e la concentrazione
dei carboidrati, la presenza del sorbitolo, della
pectina e delle fibre nei succhi di frutta, possono
accelerare il tempo di svuotamento gastrico e il
transito intestinale e portare al malassorbimento
e alla diarrea cronica.

Succhi di frutta e obesita

Normalmente I'assunzione incontrollata di
succhi di frutta rappresenta un’introduzione di
calorie in eccedenza. Infatti in uno studio condot-
to negli Stati Uniti la percentuale di bambini obe-
si & del 53% in coloro che assumono piu di 33cl/
die, rispetto al 32% di coloro che ne assumono
meno di 33cl/die.

Conclusioni

I succhi di frutta, ottenuti con particolare tec-
nologia per mantenere inalterati tutti i principi
nutritivi della frutta possono essere indicati per
il loro apporto idrico salino e vitaminico, soprat-
tutto nella stagione e nei climi caldi, ma devono
essere privi di coloranti e conservanti.

La confezione deve indicare chiaramente la
composizione, le norme per il mantenimento e la
data di produzione che deve corrispondere alla
data in cui il prodotto viene messo in vendita.

Succhi di frutta e nettari sono prodotti molto
diversi, innanzitutto per la percentuale di frutta
che contengono (100% nei succhi, non oltre il 50%
nei nettari), per le caratteristiche nutrizionali e,
non ultimo, per il prezzo. Possiamo dire che la
qualita di questi prodotti € buona, nonostante ri-
sentano di un processo di lavorazione spesso dra-
stico. Particolarmente penalizzante, soprattutto
per i nettari, € la prova di degustazione; confor-
tante invece la ricerca di additivi tossici come
I'anidride solforosa e la vitamina C nei succhi di
arancia, dove é presente in discrete quantita.

Le etichette, tuttavia, lasciano molto a deside-
rare anche se gli obblighi previsti dalla legge sono
rispettati.

Denominazioni quali “nettare” o “succo e pol-
pa” sono forvianti per il consumatore, che puo es-
sere indotto a credere che si tratti di prodotti di
qualita superiore al succo 100%.

Tra il succo industriale e la spremuta fatta in
casa ci sono delle differenze; la pit importante e
quella che riguarda il gusto. I succhi industriali
sono ottenuti da succo concentrato, che venendo
pastorizzato, modifica irrimediabilmente le sue
caratteristiche originali. Al contrario, una spre-
muta appena fatta, mantiene inalterato il gusto,
il colore, l'odore del frutto utilizzato, e le carat-
teristiche nutrizionali sono superiori al prodotto
industriale; ci sono piu sali minerali, vitamine e
piu fibra se la polpa non viene filtrata. ™
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Francesca Mori. Di-
rigente medico pres-
so la SOD di Aller-
gologia della AOU
“A.Meyer” di Firenze.
Si occupa prevalente-
mente di allergie ali-
mentari complesse e
allergie a farmaci nel

Un caso davvero raro
di anafilassi da uovo E==es
all’eta di 2 mesi e

nazionali e interna-

'uovo e una delle cause piu importanti di
anafilassi da alimenti, interessando circa
I'1-2% dei bambini. Solitamente le
reazioni vengono osservate dopo i 6 mesi
in base all’eta di introduzione di tale ali-
mento nella dieta. Descriviamo il caso di un bambi-
no di origine pakistana, al quale & stato sommini-
strato per la prima volta

zionali.

beta-lattoglobulina, caseina, albume:
allume 1.08 KUA/L; IgE totali 9 KUA/I.
A distanza di 1 mese dalla reazione il pazien-
te é stato valutato presso il centro di allergologia
del Meyer dove sono stati ripetuti gli esami ema-
tici che hanno mostrato un Rast per albume pari a
0.19KUAVI; IgE totali 7 KUA/L.
I prick test con gli

l'uovo in epoca molto
precoce.

I bambino giunge
alla nostra osservazione
al Centro di Allergologia
del Meyer in seguito a

FRANCESCA MORI, SARA TUCCI, NERI PUCCI,
SIMONA CONTESTABILE, LAURA DI GRANDE,
STEFANO PANTANO, M. ELISABETTA ROSSI,
ELIO NOVEMBRE

Centro di Allergologia AOU Meyer Firenze

estratti dell'albume
sono risultati negativi
(istamina 4/8 mm) men-
tre il prick by prick con
albume e tuorlo hanno
mostrato una positivita:

shock anafilattico dovu-
to all'ingestione di uovo all’eta di 1 mese e mezzo.
Dall’'anamnesi emerge che la gravidanza é decorsa
senza problemi, con parto eutocico ed il paziente €
stato allattato al seno fino al primo mese per poi
passare al latte artificiale.

I genitori riferiscono di aver somministrato
lI'uovo sbattuto e cotto a bagnomaria 2 volte dalla
nascita ed in entrambe le occasioni il neonato ha
presentato vomito. Alla terza somministrazione
ad 1 mese e mezzo di vita, subito dopo I'ingestione
di una piccola quantita di uovo (preparato con le
stesse modalita) € comparsa una eruzione ortica-
rioide al volto e al tronco seguita da dispnea e rien-
tramenti al giugulo e intercostali per cui € stato
chiamato il 118. In Pronto Soccorso é stata riscon-
trata una saturazione pari al 90% in aria ambiente
e un rapido peggioramento della dispnea con sibili
diffusi, estensione delle lesioni orticarioidi, tempo
di refill 3-4 secondi e stridore inspiratorio. 1l bam-
bino é stato trattato con adrenalina intramuscolo
(i.m.), idrocortisone (i.m.), ossigeno 10 litri/minuto
con mascherina. Il paziente ha presentato 2 nuovi
episodi di vomito e per sostenere il circolo € stato
applicato un accesso intraosseo vista I'impossibilita
a reperire un accesso venoso per lo stato di shock
ipovolemico del piccolo paziente.

La risposta alla terapia e stata rapida con mi-
glioramento delle condizioni cliniche nel giro di
poche ore.

Prima della dimissione é stato eseguito un pre-
lievo ematico per il dosaggio di IgE totali, tripta-
si, RAST latte, latte di capra, alfa lattoalbumina,

tuorlo 5/20 mm; albume
3/5 mm,; istamina 4/8 mm.

Questo caso di anafilassi ad un mese e mez-
zo di eta é eccezionale in quanto I'epoca di intro-
duzione dell'uovo secondo le raccomandazioni
dellESPGHAN (European Society for Paediatric
Gastroenterology and Nutrition) non é indicata
prima dei 6 mesi al fine di evitare lo sviluppo di
allergie.

E inoltre importante prestare attenzione alle
numerose vie di sensibilizzazione agli alimenti: si
e parlato di sensibilizzazione in utero o all'ovalbu-
mina e all'ovomucoide attraverso il latte materno e
sempre maggiore importanza viene riservata alla
sensibilizzazione attraverso il contatto per via cu-
tanea.

E in corso un dibattito sull’epoca corretta di
inizio dello svezzamento, le raccomandazioni del-
'ESPGHAN lo situano in un’epoca compresa tra
i 4 mesi, quando viene raggiunta la maturita in-
testinale, ed i 6 mesi. Ulteriore argomento di di-
scussione riguarda la possibilita di ritardare oltre
i 12 mesi di eta I'introduzione di alimenti partico-
larmente allergizzanti come uovo, pesce, frutta sec-
ca e frutti di mare. D'altra parte da studi recenti
emerge l'esistenza di una finestra di tolleranza per
I'introduzione degli alimenti solidi compresa trai 4
e i 10 mesi.

La rarita dei casi di anafilassi precoce all'uovo
nelle nostre casistiche é sicuramente dovuta alla ri-
tardata introduzione dell’'uovo nella dieta rispetto
alle consuetudini di altri paesi. ™




Manfredo Fanfani

Una storia

di aureole e di cappelli

QUANDO LABITO
NON FACEVA IL MONACO,
MA FACEVA IL MEDICO




L'OPERA D’ARTE:
UN MEZZO MEDIATICO CHE HA ANTICIPATO
LA “CIVILTA' DELLE IMMAGINI".

La lettura delle opere darte pud spingere a
enfatizzare le regole formali della composizione
ponendo talvolta in secondo piano il messaggio che
I'Artista  intende  trasmettere  all'osservatore
attraverso la forza evocativa dell'immagine.

Un approccio all'opera d'arte, che privilegi gli
aspetti tecnici, puo farci intimidire, suscitando
l'ansia di chi non se ne intende. Nella visione
dell'arte, come mezzo mediatico, ¢ opportuno
privilegiare il rapporto diretto fra artista e
osservatore focalizzando emozioni e contenuti.

In assenza dei moderni mass-media (giomnali,
cinema, radio-televisione, internet e quant'altro)
l'arte ha anticipato la cosidetta civilita delle
immagini, rappresentando per secoli il mezzo
privilegiato per far cronaca e pubblicita, palese o
occulta!.. L'opera d'arte fa dell'immagine visiva la
propria ragion d'essere.

In sostanza, se noi separiamo grandezza e gusto
artistici dalla volatile leggerezza dell' audience
televisiva,vediamo che il miracolo relevisione ¢ gia
straordinariamente presente nelle grandi pitture,
ed & nato gia a colori! Sono cambiati i mezzi non la
Silosofia e lo scopo.

Basta osservare tre cose: la scrittura & accessibile
solo con un adeguato livello di studio; la parola
suona per brevi istanti e cade; la percezione visiva
¢ immediata ¢ penetrante, ha effetti incisivi e
permanenti. L'arte italiana in particolare ha
assunto aspetti narrativi e descrittivi, si ¢ fatta
carico dell'evangelizzazione, della cronaca di
eventi sociali o politici, della promozione
d'immagine di un casato o di un personaggio, con
risultati dominanti e persistenti.




L'abito non ha solo un ruolo
funzionale, fa parte
integrante del linguaggio del
eorpa, Alouni medicl del
passato sono pid noti di
molte celebritd
contemporanes, in guanto
Immaortalatl dalle artl
figurative che si sono rivelate
mass media pla eflicacl della
copertina di una prestiglosa rivista. L'Arte, nella sua
funzione rappresentativa, celebrativa e di potente megzo di
cronaca ¢ iInformazione, capace di catturare attenzione col
suo impatto emozionale, ci fa pervenire puntuali
testimonianze dell' immagine del medico.

Il rapporto fra medico e paziente st glocava anche attraverso
Il simbolico patere comunicative degll abitl, che esprimevano la
posizione sociale e lo stafus professfonale. Nel Medioevo
esisteva uno specifico galateo che definiva la particolare
uniforme del medico: era previsto un cerimoniale di
Investitura con la consegna della berrerta rossa, dell anello e
delfa cintura o ‘oo o o argento. In un documento datato Padova
16 aprile 1685 si legge: “Safo chi & arrivate per mezzo di
applaudicl sudorf ad insigrirsd della fpurea dotterale, in virtd df
essa tene facoltd df poriare Panelio ¢ la veste”. Anche nella
Firenze del Trecento 1 medici, insieme ad altri addetarati,
hanno speclall privilegi sul loro modo di vestire. Nello
Statuto del Capitano del 1321 ¢ in successivi staturi, si

Quando I'abito non faceva il Monaco ma,
per il suo valore simbolico, faceva il Medico.

trovano precisi riferimenti all'abbigliamento del medico;
salo ai Medicis Phisicls (che provengono da un lungo iter di
studio in latino, grammatica, retorica, teologia @ medicina) &
consentito portare uno speclale mantello, 1a cintura oi [l
d'argento e guarnizion] di pelliccia di vaio, per distinguerli
dal clarlarand, dagll accenciaror di ossa e dal barbler! Qebotoni
che eseguono salassi ¢ esercitano la bassa chirurgia senza
una base culturale e riconoscimento accadem|ico, Severe
sanzionl sono previste per chi porta vesti ¢ ornamenti senza
averne dirlto,

L'abbigliamento & il simbolo dell'immagine del medico ¢
della sua dignitd professionale. Con l'investitura il medico
acquista il diritto di essere chiamato “Maestre ™. Molte
pubblicazioni, dedicate al galaree del medico, raccomandano
norme culturali e di comportamento.

Nel lungo viaggio nel secoli, al medicus phifosaphus dell'etica
ippocratica sk abbina, sotto Iaspetto comportamentale,
l'etichetta galenica del medivus gratfosus, 1l medico si
compliace di certificare questo suo stafus professionale
attraverso "abbigliamento e le norme di galateo prescritte
dalla tradizione.

Modificato gradualmente 'abbigliamento @ sopravvissuta la
tradizione dell'uso della berreita o del cappello, componentd
simbolici della professione esercitata. Come la corona ha
rappresentato la regalitd, il cappello ha significato 'accesso
ad un rango. Cosi raccontano | cronisti dell’epoca: se un
artista o un professionista non porta il cappello In testa &
guardato con sospeto,

Medicina e santita, aureole e cappelli.

Eslste un interessante rapporto tra medicina e santita,
cappelll e aureole. E' tradizione vedere § santl raffigurat! con
l'surecla, ma suscita curfosith vederll raffigurati con aureola
¢ cappello in testa. Questo accade quando, accanto alla
santitd, la tradizione vuole rispettare la simbologia della
wofessione medica esercitata dal santo.

I Beato Angelico e artisti di diversa scuola, ¢f mostrano |
santi Cosma e Damiano raffigurati con aureola e cappello
rosso orlato di pelliccia, segno distintivo dell’arte sanitaria
Il fatto che 1 santi medici siano sempre rappresentati can
ampi mantelll e cappello in testa obbedisce evidentemente
non tanto al gusto del singolo pittore quanto a una diffusa
cultura dell'epoca, che conferisce all'esercizio della medicina
un particolare states ¢ un rigido gafatee df compoeriamenta.

Togliersi il cappello significava

spogliarsi di una simbologia di “status”.

[l cappello & espressione di un ruolo.
Toglierlo & una parziale rinuncia a un
simbaolo, per avvicinare la persona che si ha
davantl e stare insieme a proprio agio,

Ciggl sl usa meno il cappello ma & suggestivo
che sl senta il bisogno di cancellare con un
tratto di penna | titoll professionall, nobiliari
e onoreflcenze sul blglieto da visita, un
gesto di rinuncia al proprio status , un modo
simbolico di togliersi il cappellol...

Qualche Medico, visitando a domicilio,
senza rispettare la tradizione si toglieva [l
cappello posandolo sul letto del malato.

Il fiuto popolare, collegando il cappello alla
presenza del medico e quindi della malattia,
ha fatto dell’ usanza un motto: § cappelio sul
letro porta male, Allargando la simbologia al
saluto milliare rlappare la storia del cappello.
Mel saluto la mano destra & portata alla
visiera come segno di voler togliere il
cappello e quindl di rinunclare allo status
personale, ma il soldato non lo toglie perche
quel cappello rappresenta |'altissima realth
istituzionale alla quale & votato. Nel regimi
totalitari il saluto militare & a bracclo teso,
simbolo di unitotalith persona-lstituzione,




Non c’e medico
che non sia filosofo

Andrea del Castagno (1421 ca - 1457):
“Dante ", Firenze, Monastero di Sant’Apollonia

Dante Alighieri, altre che sommo poeta, fin dal 1297 era iscritto
all'Arte Maggiore del Medici e degll Speziall di Firenze: il suo
nome si vede tuttora segnato in uno dei lbri di matricola: "Dante
degll Alighieri poeta florentino”

A sottolineare questa sua appartencnza veniva spesso ralfigurato
con i simboli dell’ Arte: [l fucre resso (lunga tonaca chiusa al collo)
¢ il eappuceio rosso orlato di pelliceia Mon meravigliava
incontrare nella Firenze del Trecento medici che portavano il
titolo di dertorf di grammacica. All'epoca la medicina faceva parte
della flosafia naturale e il Medico doveva essere un intellettuale,
un filosolo e vomo di lewere: Neflus Medicas nisi Phifosophus, non
¢'é medico che non sia filosofo, recitava 'antico aforisma.

Eran il tempo in cul essere Phifesopiis maturaliiom recom significava
conoscere a fondo la natura umana

Essere doctus et expertus, non solo nell’arte medica, ma anche
depositario di una cognizione globale del mondo e dell'vomo,
autorizzava a esercitare I'Ane medica e ad avwlcinare |l medico
filosofo a un dio, secondo Pantico detto di Ippocrate, qui greco
latinizzato: fatros Phifosophos fatheos

| problemi filosofic @ etici del medico nascono soprattutto,
quando el si trova nell’area di demarcazione fra la vita e la morte,
fra stato di salute e malattia, oppure di fronte a problemi dagll
incertl confinl morall come quelll bioetich, | medicl sono
frequentemente obbligati a dare valore etico alle loro scelte,
sono chiamarti ad essere Flosalf dell umans

L'abito e gli accessori come
mezzo di comunicazione.

Mei rapporti interumani, in particolare nel rapporto medico
malato, recent] sondaggl privileglano la comunicazione nan verbale,
che precede l'interscambio altraverso la parola, dove acquistano
rilevanza quelle metafore e simbologle che richiamano sicurezza
emotiva; fra queste primeggia 'aspetto esteriore, 1l vestine
secondo canoni dettatl dalla cultura tradlzionale, e |l
portamento, ned gquall il paziente sembra trovare una prima
risposta alle eslgenze di sicurezza emotiva messa a dura prova
dalla malattia.

L'Antico Testamento ricorda la dignith del portamento come
mezzo di comunicazione: 11 vestito di un uomo o la sua
andatura manifestano quello che egll &°

Med secoll, all'ippocratico medicus phifosophus sl ¢ aggiunto
I'aspetio comportamentale del galenico medicus gratfosus che
evidenzia I'imponanza della relazione

Poco sembra cambiato dal templ passati di questo galateo non
seriftol una necessitd di comunicazione visiva che sl insinua fra
medico e pazlente mediante (| linguageio defl abbigliamenia

[l figurino a lato proviene da un sondaggio dl opinione che.
secondo la cultura popolare corrente, sottolinea cio che
dovrebbe essere consentito o non consentito nell abbigliamento
del medico

Continua nel prossimo numero...



Toscana Medica 2/13

Sandro Boccadoro, li-
bero docente in Igiene
presso il Dipartimen-
to di Sanita pubblica
dell'Universita di
Firenze. Direttore
sanitario della ASL
di Firenze (1995/98).
Membro del Consi-
glio Superiore di Sa-
nita (1988/90). Pre-
sidente del Comitato
regionale della CRI
di Firenze (1988/93).
Autore di 107 pubbli-
cazioni scientifiche.
Consulente sanitario
per 24 progettazioni

La riforma sanitaria
di Pietro Leopoldo

Parte Il

Il riordino degli ospedali moderna delle attivita ospedaliere e valorizzano

ospedaliere.

I provvedimenti adottati nella
seconda meta del XVIII secolo dal
granduca Pietro Leopoldo hanno
interessato a fondo anche gli ospedali, tanto da
determinare un vero e proprio ordinamento molto
innovativo rispetto alla preesistente organizza-
zione. Il nuovo assetto normativo e amministrati-
vo scaturisce dall’applicazione pratica dei princi-
pi sanciti nella politica

la personalita dell'uomo malato. Viene conferito
notevole impulso al progresso della medicina, svi-
luppando la ricerca e la sperimentazione, gli stu-
di medici e I'aggiornamento professionale. Viene
dato risalto a tutte le funzioni ospedaliere: sani-
tarie, amministrative, economiche, religiose.

L'Istituzione, considerata in modo globale e
unitario, viene inter-

riformatrice leopoldina.
Questi  principi  sono
tradotti nel “Regola-

SANDRO BOCCADORO
Gia direttore sanitario Asl Firenze

pretata col la figura al-
legorica di un albero. Il
suo tronco rappresenta

mento dei Regi Ospeda-
li”, che introduce una visione piu moderna delle
funzioni ospedaliere.

Il primo regolamento ospedaliero emanato in
Toscana, con la sovrana approvazione del gran-
duca, & quello del Regio Arcispedale Santa Ma-
ria Nuova di Firenze, datato 7 ottobre 1783. Una
seconda edizione, ampliata in seguito all’aggre-
gazione dell'ospedale psichiatrico di Bonifazio, &
stata introdotta nel 1789.

Nella strategia politica di Pietro Leopoldo, il
Regolamento di Santa Maria Nuova rappresenta
una prima esperienza il cui atto innovativo era
destinato ad estendersi a tutti i principali ospeda-
li della Toscana. Infatti il 1° marzo 1784 entra in
vigore il Regolamento dello Spedale Santa Maria
della Scala di Siena, redatto il 15 dicembre 1783
sul modello di quello adottato a Firenze. Successi-
vamente fu applicato agli altri ospedali principa-
li: Pisa, Pistoia, Livorno, Arezzo e Prato.

Con l'introduzione del regolamento non si rin-
nova soltanto I'ordinamento dei servizi ospeda-
lieri e I'assetto istituzionale dell’Ente, ma cambia
sostanzialmente anche il concetto dell’assistenza
ai ricoverati. Lo Stato introduce un disegno or-
ganico di ampia portata etico-sociale, nel quale
s'identificano gli aspetti piu significativi ed incisi-
vi della riforma, che preludono ad una concezione

I'entita centrale, cioe la
direzione dello stabilimento, da cui partono le ra-
mificazioni che simboleggiano i settori funzionali
dell'ospedale, nonché le diverse cariche e le in-
combenze relative ad ogni categoria di addetti.

La lettura del Regolamento evidenzia l'inten-
to di conferire efficienza a tutti i servizi nonché
ordine e disciplina nella vita comunitaria del per-
sonale e dei ricoverati. Con descrizioni partico-
lareggiate vengono passate in rassegna le varie
fasi del ricovero: ingresso, degenza, dimissione.
Per ciascuna fase sono prescritte le disposizioni
relative alla programmazione giornaliera delle
attivita che riguardano I'accoglimento, la cura,
I'assistenza, l'igiene, I'alimentazione, il conforto
spirituale.

In tutte le norme che il regolamento propone
affiora il senso di un profondo rispetto per 'uomo
malato. Prevale la dignita delll'uomo quando si
dispone di alleviare il dolore e le sue sofferenze
anche nelle malattie incurabili, quando i medi-
ci sono tenuti a chiedere il suo consenso per gli
interventi operatori. S'impone il rispetto per I'in-
fermo di mente, assistito e non piu emarginato.
Molta importanza viene conferita all’assistenza
spirituale. Risalta la considerazione verso la reli-
gione cristiana, che lo Stato garantisce nonostan-
te la sua politica di laicizzazione, senza pregiudizi
per il culto di altre fedi e credenze.

54
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Storia del costume e della medicina

La regolamentazione delle attivita assisten-
ziali non rappresenta soltanto una prima tappa
verso l'evoluzione tecnico-organizzativa degli
ospedali, ma un reale processo di modernizza-
zione che promuove subito la qualita dell'assi-
stenza e migliora decisamente le condizioni della
vita ospedaliera, disciplinando i comportamenti e
lo svolgimento dei servizi.

Lo studio della medicina e la ricerca medica

Nel XVIII secolo lo studio della medicina in
Toscana era affidato alle facolta mediche di Pisa
e di Siena, le quali provvedevano alla formazione
di base degli studenti fino al conseguimento del-
la laurea. A Firenze invece era operante presso
I'Ospedale di Santa Maria Nuova la scuola me-
dico chirurgica fiorentina, che aveva l'incarico
di preparare i giovani laureati e sottoporli ad un
esame per conseguire lI'abilitazione professionale.

Durante il Governo della Reggenza e il Regno
di Pietro Leopoldo si manifesta in Toscana un fer-
vente rinnovamento degli studi medici. Questo
periodo coincide con il progresso medico in Euro-
pa e con alcune essenziali affermazioni della me-
dicina, che comincia a studiare le malattie su basi
scientifiche.

Come tutti i problemi di rilevanza socio-politi-
ca la ricerca e gli studi medici suscitano I'interes-
se del Granduca, che si concretizza attraverso i
regolamenti ospedalieri, nei quali ¢ dedicato uno
specifico capitolo alla scuola medico-chirurgica
e alle sue funzioni. In questo periodo la cura dei
malati viene sempre piu collegata alla ricerca
scientifica. L'osmosi tra insegnamento medico, ri-
cerca ed esperienza ospedaliera da sviluppo, nei
limiti delle conoscenze di allora, ad una moderna
impostazione scientifica, che si afferma soprat-
tutto nelle branche della chirurgia, dell'ostetricia
e della psichiatria.

La nuova condizione dell'infermo di mente
Pietro Leopoldo ha dato a Firenze la prima re-
sidenza accogliente per i malati dementi (Ospe-
dale della Carita), il primo medico specialista in
malattie mentali (Vincenzo Chiarugi), il primo
Regolamento per gestire I'assistenza psichiatrica.

Nel Regolamento dei Regi Spedali Santa Ma-
ria Nuova e Bonifazio, redatto da Marco Govoni
nel 1789 si legge: “...supremo dovere umano e ne-
cessita medica é il rispetto della persona fisica e
morale del malato di mente”.

Nell'ambito della riforma sanitaria di Pietro
Leopoldo il radicale cambiamento dell’assistenza
psichiatrica costituisce un aspetto tra i piu nobili
e qualificanti sul piano umano, sociale e psicologi-

co. Con questi provvedimenti gli infermi di mente
sono sollevati dalle condizioni disumane ed aber-
ranti che avevano subito in passato, quando era
imperante il triste precetto “digiuno, catene e
sferzate”.

Nella nuova residenza istituita dal granduca
con la denominazione “Spedale della Carita per
dementi”, che passera alla storia come “manico-
mio di Bonifazio” il grande pioniere della moder-
na psichiatria,Vincenzo Chiarugi, realizza i suoi
programmi di studio ed applica le sue teorie tera-
peutiche. Allestisce un ospedale psichiatrico mo-
dello “bello e grandioso nel suo aspetto esteriore;
ampio, ventilato e salubre internamente; diviso
in due meta, una per gli uomini e l'altra per le
donne; fornito di tutti i comodi, con bagni, corri-
doi, passaggi erbosi”.

Di fatto il nuovo ospedale psichiatrico era un
vasto complesso, provvisto di giardini ed orti,
verande e porticati per il soggiorno e per le at-
tivita all'aperto dei ricoverati. Aveva un ingres-
S0 spazioso e duecento camerette, distribuite in
modo da separare gli alienati tranquilli da quelli
agitati. In questo complesso Vincenzo Chiarugi,
primo medico psichiatra in Italia, abolisce la con-
tenzione forzata, e lascia circolare liberamente i
pazienti, li fa socializzare tra loro facendoli vivere
in consorzio, li fa applicare in attivita di terapia
occupazionale e riattivazione psico-sociale.

Il nuovo ospedale psichiatrico ospita una mes-
se di soggetti inesplorati sui quali il Chiarugi si
applica con passione, approfondendo e sviluppan-
do i suoi studi. Ha cosi modo di osservare accura-
tamente il comportamento degli infermi, di clas-
sificare le malattie mentali secondo la sintoma-
tologia e il loro decorso, di sperimentare le prime
modalita di cura. Egli agisce con la consapevolez-
za di trattare dei malati da curare e rispettare. E
lui il fondatore di una nuova branca della medici-
na: la psichiatria. Compone un poderoso trattato
“ Della pazzia in genere e in specie Trattato me-
dico-analitico con una centuria di osservazioni”.

Nei primi anni dell’800 presso la Scuola me-
dica di Santa Maria Nuova viene istituita la cat-
tedra delle “Malattie cutanee e perturbazioni in-
tellettuali”, prototipo dell'insegnamento ufficiale
della psichiatria. Il primo direttore & Vincenzo
Chiarugi.

Bibliografia
Le voci bibliografiche possono essere richieste a:
sandro.boccadoro@virgilio.it
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" T | aprovascientifica

presso la Camera
di Commercio sene-

il nel processo penale

praticante avvocato
ha affrontato anato-

Sl Rccentl adeguamenti giurisprudenziali

n generale, la scienza pone delle ipotesi da con-

fermare tramite un tentativo di falsificazione. A

tal proposito, essa e debitrice dell'opera del filoso-

fo Popper. Per comprendere la vastita delle pro-

blematiche sottese a questo argomento, si puo
aggiungere come esempio tra i tanti che la teoria della
rotazione della terra ven-

«elevata probabilita logica» o «alto grado di credibilita
razionale».

Sotto il profilo della condotta omissiva, in parti-
colare, la “Franzese” specifica che l'insufficienza, la
contraddittorieta e l'incertezza probatoria del nesso
causale tra condotta ed evento, e cioe il dubbio plausi-
bile e ragionevole, in base

ne provata solo nell'anno

all'evidenza disponibile,

1851, grazie al pendolo di GIUSEPPE CORSI sulla reale efficacia con-
Foucault. Mediatore presso Camera di Commercio senese dizionante della condotta

Sotto il profilo della

omissiva deve comporta-

causalita, qualora una

delle conseguenze naturali non si avveri, allora I'ipo-
tesi non € vera, quindi non pud diventare una legge
scientifica.

La Cassazione ha accolto, nel 2010, i criteri della
sentenza statunitense “Daubert” nella sentenza “Coz-
zini”, inerente un caso di esposizione all'amianto. La
grande novita della Daubert consiste nel fatto che il
riconoscimento della comunita scientifica non é indi-
spensabile: in sintesi, trattasi del concetto di idoneita
del mezzo di prova nuovo.

In particolare, la giurisprudenza, tra il 1990 e il
2002, ha elaborato una concezione statistica di proba-
bilita, spaccandosi in due correnti. Per la prima, una
legge scientifica, che esprima una probabilita vicina
alla certezza, puo permettere una condanna. Per la se-
conda, finalizzata alla tutela della societa, la condanna
dell'imputato & permessa anche quando la legge scien-
tifica esprima una probabilita seria tra 30 e 50.

La ricomposizione della giurisprudenza avviene
nel 2002, con la sentenza cosiddetta “Franzese”. Per
le Sezioni Unite (SS.UU.) il fatto oggetto di accerta-
mento € un fatto storico. Dunque, entrambe le tesi
hanno un approccio errato, in quanto occorre ricercare
la certezza processuale con riguardo al nesso causale
inerente quella singola condotta e quel singolo evento,
senza ricostruire la legge di validita astratta. Icastica-
mente, si rileva come possa essere oggetto di proces-
so una vicenda in cui si verifichi il caso residuale, di
probabilita infima. Con riguardo all’accertamento del
nesso di causalita, la sentenza Franzese pone il mo-
dello “inferenziale induttivo”, con cui l'operatore deve
partire dal caso concreto per arrivare alla legge. Cosa
ben diversa era il modello “nomologico deduttivo”, con
cui si traevano deduzioni da una legge astratta. Dun-
que, la Corte di Cassazione evidenzia la necessita di
operare un giudizio controfattuale caratterizzato da

re l'esito assolutorio del
giudizio.

Il risultato del giudizio controfattuale, allora, deve
portare ad un dubbio residuo “non ragionevole”, o
privo di conferma. Inoltre, si deve poter escludere le
eziogenesi alternative, appunto, “al di la di ogni ra-
gionevole dubbio”.

Altre caratteristiche del caso concreto da tenere in
considerazione ai fini del giudizio di probabilita logica
possono essere, in aggiunta a quanto sopra, il livello
di gravita della patologia, la tempestivita dell’accer-
tamento della malattia, I'interazione con altri farmaci
somministrati.

Si dovranno quindi comparare le peculiarita del
caso sub judice con le condizioni in cui & stata svilup-
pata I'indagine scientifica e/o statistica.

In casi di inesistenza di una legge scientifica, in-
vece, per la sentenza Franzese, I'esistenza del nesso
causale dovra essere valutata sulla base delle massi-
me di esperienza o delle generalizzazioni del senso co-
mune, purché le stesse abbiano un solido fondamento
scientifico che confermi la valutazione che ricollega la
condotta all'evento.

Cio premesso, si ricorda come sia diverso l'iter
probatorio del procedimento civile (volto a regolare
la responsabilita contrattuale ed extracontrattuale)
da quello penale, in ragione dei valori sottesi ai due
processi, ovvero la tutela della liberta personale e la
pretesa di risarcimento del danno. Difatti, mentre nel
processo penale vige la regola della prova “oltre il ra-
gionevole dubbio”, nell'accertamento del nesso causale
in materia civile, invece, vige la regola della preponde-
ranza dell’evidenza o del “piu probabile che non”.

A proposito della differenza dell'onere probatorio in
civile ed in penale, richiamiamo la sentenza n.4391/12
della IV sez. pen. Cass..

La sentenza tratta di un paziente affetto da schi-
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Medicina legale

zofrenia paranoide, che é ospite di una comunita pro-
tetta. E preda di allucinazioni auditive dettanti ordini,
c.d. a contenuto imperativo. Ha sviluppato un delirio
di veneficio, con rifiuto intermittente di alimentazione
ed ostinata chiusura in se stesso. All'anamnesi, figura-
no stati di eccitazione psicomotoria con tentativi di atti
autolesivi. Qualche giorno dopo il paziente si butta da
una finestra di due metri circa, riportando lesioni che
si evolvono mortalmente.

Con la | sentenza di merito, il tribunale di Asti con-
dannava per omicidio colposo ed al risarcimento della
parte civile gli amministratori, il direttore sanitario,
il responsabile della sicurezza della casa di cura. La
corte d'appello di Torino, poi, confermava la responsa-
bilita del solo direttore sanitario, che adiva la giurisdi-
zione di legittimita deducendo due motivi: il primo, la
mancanza ed illogicita della motivazione, per cui non
e certo se la “defenestrazione”sia stata effetto di una
allucinazione o di una decisione consapevole. “Quanto
all'ipotizzata necessita di trasferimento del degente
in altra struttura piu sicura, nessuno ha mai chiarito
dove e in qual modo cid dovesse accadere. In ogni caso,
il trasferimento in un ospedale non avrebbe impedito
I'attuazione del suicidio”.

Toscana Medica 2/13

Nessuno sia escluso

Per il secondo, si deduce la violazione degli artt. 40
e 41 cp. lamorte, in realta, “sarebbe stata cagionata da
una polmonite generata da un batterio resistente alla
penicillina, affezione contratta in ospedale”. La Cassa-
zione, non potendo valutare il merito, ricostruisce la
categoria di “rischio consentito”. Tale rischio & insu-
perabile ma é accettato dalla scienza medica e dalla
societa. Il malato di mente, ciog, non puo essere isolato
dalla societa, ma deve comunque essere sorvegliato.

In conclusione, sotto il profilo penale, visto il
ragionevole dubbio sulla causa della morte, I'impu-
tato deve rispondere solo delle lesioni derivate im-
mediatamente dalla “defenestrazione”, reato estinto
per prescrizione. Sotto il profilo civile, invece, “I'uni-
co soggetto in grado di apprezzare la gravita della
patologia del defunto era proprio il direttore, che
avrebbe dovuto informare i vari soggetti responsabi-
li all'interno dell'azienda al fine di coinvolgerli nelle
conseguenti determinazioni. La mancanza di tale in-
formazione ha lasciato all’oscuro gli imputati sulla
situazione di emergenza in atto; sicché correttamen-
te é stata esclusa l'esistenza di condotte colpose” in
capo ai medesimi. ™

Gavino
medico

pubblica. Ha fatto:
il volontario civile in
Africa, il medico di
famiglia, l'esperto di
cooperazione sanita-
ria per il Ministero de-
gli Esteri, il dirigente
di ASL. Attualmente
insegna all’'Universita
di Firenze dove si oc-
cupa di cure primarie
e di sistemi sanitari
internazionali. Dal
2003 cura per Tosca-
na medica la rubrica
“Sanita nel mondo”.

A proposito di assistenza agli immigrati

el 1998 venne emanato il Testo Unico

sullimmigrazione (Decreto legislativo

286/98) che stabiliva, tra l'altro le nor-

me che dovevano regolare l'assistenza

sanitaria alla popolazione immigrata. = per cure essenziali si intendono

In linea generale si stabilivano due principali crite- le prestazioni sanitarie diagnostiche e

ri: terapeutiche relative a patologie non

a) gli immigrati in regola col permesso di sog- pericolose nelllimmediato e nel breve

giorno e quindi residenti a tutti gli affetti avrebbero  termine ma che nel tempo potrebbero

potuto fruire dell’iscrizione al servizio sanitario na- determinare maggiore danno alla sa-

zionale, al pari dei cittadini italiani; lute o rischi per la vita (complicanze cronicizzazioni
b) agli immigrati irregolari, ovvero non in rego- 0 aggravamenti).

la con le norme relative

all'ingresso ed al soggior-

no (STP, Stranieri Tem-

poraneamente Presenti),

sarebbero state garantite

le cure ambulatoriali ed

ospedaliere urgenti o comunque essenziali ancorché

= per cure urgenti si intendono le
cure che non possono essere differite
senza pericolo per la vita o danno per
la salute della persona;

« Fu altresi afferma-
to dalla legge il principio
della continuita delle
cure urgenti ed essen-
ziali nel senso di assicu-
rare all'infermo il ciclo
terapeutico e riabilitativo completo riguardo alla

GAVINO MACIOCCO
Dipartimento di Sanita Pubblica, Universita di Firenze

continuative per malattia ed infortunio e i program-
mi di medicina preventiva a salvaguardia della sa-
lute individuale e collettiva.

Una successiva Circolare del Ministero della Sa-
nita (n° 5 del 24 marzo 2000) specifico il significato
di “cure urgenti e essenziali”:

possibile risoluzione dell’evento morboso.
L'applicazione di queste norme, soprattutto quel-
le relative agli immigrati irregolari, non é stata mai
semplice e univoca, anche a causa della riforma del
titolo V della Costituzione (anno 2001) che introdu-
ce la devolution, ovvero una forte autonomia delle




Sanita nel mondo
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Regioni in campo sanitario. A seguito di cio la te-
matica “salute e immigrazione” & rimasta sospesa
tra la legislazione “esclusiva” (quella dello Stato,
perché I'lmmigrazione é potesta esclusiva dello Sta-
to) e la legislazione “concorrente” (quella delle Re-
gioni e Province autonome, perché lI'organizzazione
sanitaria & competenza specifica delle Regioni). Cio
ha prodotto profonde differenze tra Regioni non
solo nell’organizzazione dei servizi, ma anche nel
riconoscimento dei diritti e dei livelli di assistenza
garantiti (in alcune Regioni, ad esempio, il servizio
pubblico garantisce agli immigrati irregolari solo i
servizi di urgenza).

Per affrontare tali problematiche nel 2008 fu
istituito, in sede di Commissione Salute della Confe-
renza delle Regioni, il Tavolo tecnico interregionale
“Immigrati e servizi sanitari”, che ha rappresentato
una forma stabile di confronto e collaborazione tra
le Regioni e Pubblica Amministrazione e di concer-
tazione tra le stesse ed il livello nazionale sui temi
della salute degli immigrati e dell'assistenza sani-
taria

Il Tavolo si & avvalso della consulenza tecnica
della Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
forte della sua vasta rete di contatti di operatori
impegnati in prima persona in gran parte delle re-
gioni e province autonome italiane, in grado di evi-
denziare criticita del sistema di accesso ai servizi e
problematiche normative e organizzative e insieme
di proporre soluzioni particolarmente efficaci.

Al termine di un lungo processo di consultazioni
e confronto, il 20 dicembre 2012 ¢ stato sancito un
Accordo in seno alla Conferenza Permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province auto-
nome di Trento e Bolzano (Conferenza Stato-Regioni
e PA) che fornisce “Indicazioni per la corretta ap-

plicazione della normativa per I'assistenza sanitaria
alla popolazione straniera da parte delle Regioni e
Province Autonome italiane”. Tale Accordo che pur
non essendo una nuova legge, é cogente sul piano in-
terpretativo delle norme esistenti, contiene in estre-
ma sintesi le seguenti direttive:

= iscrizione obbligatoria al SSN dei minori stra-
nieri anche in assenza del permesso di soggiorno;

< iscrizione obbligatoria al SSN dei regolariz-
zandi;

= iscrizione obbligatoria al SSN anche in fase di
rilascio (attesa) del primo pds per uno dei motivi che
danno diritto all'iscrizione obbligatoria al SSN;

= iscrizione volontaria al SSR per gli over 65enni
con tariffe attuali;

= garanzia agli immigrati irregolari (Stranieri
Temporaneamente Presenti - STP) delle cure essen-
ziali atte ad assicurare il ciclo terapeutico e riabili-
tativo completo alla possibile risoluzione dell’'evento
morboso, compresi anche eventuali trapianti;

= rilascio preventivo del codice STP per facilita-
re I'accesso alle cure;

= definizione del codice di esenzione X01 per gli
STP;

= iscrizione obbligatoria di genitore comunitario
di minori italiani;

= iscrizione volontaria per i comunitari residenti;

= iscrizione volontaria per studenti comunitari
con il solo domicilio;

= equiparazione dei livelli assistenziali ed or-
ganizzativi del codice STP al codice ENI (Europeo
Non Iscritto, per cittadini comunitari privi di as-
sistenza);

e proposta di estensione del tesserino/codice ENI
nelle regioni/province che non lo hanno ancora pre-
visto. ™

ORDINE DI FIRENZE
E-mail:
presidenza@ordine-medici-firenze.it - informazioni@ordine-medici-firenze.it
amministrazione@ordine-medici-firenze.it - toscanamedica@ordine-medici-firenze.it
relazioniesterne@ordine-medici-firenze.it
Orario di apertura al pubblico:
maTTINA: dal lunedi al venerdi dalle ore 8 alle ore 12,30
poMerIGGIO: lunedi e mercoledi dalle ore 15,30 alle ore 18,45
Rilascio certificati di iscrizione:
urrict; in orario di apertura al pubblico - iNTErRNET: sul sito dell'Ordine - TELerono: 055 496 522
Tassa annuale di iscrizione:
bollettino postale, delega bancaria (RID) o carta di credito tramite il sito http://www.italriscossioni.it
(POS virtuale fornito da Banca Monte dei Paschi di Siena)
Cambio di indirizzo:
comunicare tempestivamente ogni variazione della residenza anagrafica o del domicilio,
specificando chiaramente presso quale indirizzo si desidera ricevere la corrispondenza

Commissione Odontoiatri:

il lunedi dalle ore 17 alle ore 18,45
Consulenze e informazioni:

ConsuLTAzIONE ALBI PROFESSIONALI Sito Internet dell'Ordine
AMMI - e-mail: ammifirenze@virgilio.it - sito: ammifirenze.altervista.org
FEDERSPEYV - 1° mercoledi del mese dalle ore 10 alle ore 11,30
Newsletter:
tutti i giovedi agli utenti registrati sul sito Internet dell'Ordine
Info: Via Giulio Cesare Vanini 15 - 50129 Firenze - Tel. 055 496 522 - Fax 055 481 045
Sito Internet: www.ordine-medici-firenze.it
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Storia a lieto fine di una caramella

osa c'é nella valigetta del dottore? Chi pensa

che ci sia soltanto I'apparecchio per la pres-

sione, il fonendoscopio, il ricettario e la biro,

ha una visione molto limitata del dottore e
del suo servizio. Dentro questa valigetta ci sono i sei
anni e mezzo di studi, la volonta, le rinunce, i sacri-
fici, la continua disposizione all’ascolto, la compar-
tecipazione emotiva agli innumerevoli disagi fisici
e psicologici di chi soffre. Da tutto cio pud nascere
qualcuna di queste storie.

Nel 1966/68 con l'arrivo a Barberino di Mugello
della fabbrica di confezioni Rifle dei fratelli Fratini,
Barberino passa improvvisamente da paese agrico-
lo a paese industriale. Rifle & parola inglese che si-
gnifica “colpo” (di fortuna direi). | Fratini ottennero
dal Comune un terreno gratis, purché nella fabbri-
ca venissero assunte ragazze e donne confezioniste
del paese. E cosi avvenne, e per 280 famiglie si creo
un’occupazione ed uno stipendio inaspettato e inspe-
rato. Quando a mezzogiorno e un minuto le “fratine”,
con il loro caratteristico grembiule blu, passavano
per la strada, la maggior parte a piedi e molte in bici-
cletta, per andare a mangiare a pranzo, vederle tutte
insieme era fonte di gioia per tutti. Erano fortunate
quelle che avevano a casa una mamma, una sorella,
una suocera che aveva preparato il pranzo, perché
alle 13.00 bisognava essere di nuovo in fabbrica.

Unadi queste confezioniste, torna a casa, la mam-
ma ha preparato il pranzo, mangia, parla, va nel ba-
gno, si ferma qualche minuto ed é di nuovo pronta
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per uscire. Nel corridoio su di un mobile c'é un piatto
con delle caramelle. Lei ne prende una e pensa, cosi
nel pomeriggio me la mangio. Verso le 16.00 mentre
sposta una fila di pantaloni gia pronti avverte un do-
lore al petto. Appoggia i pantaloni sul tavolo, spinge
nuovamente e il dolore aumenta. E pensa, con tutti
i mali che ci sono, noi donne, abbiamo anche quello
del nodulo o addirittura del tumore al seno, ed io,
che sono sfortunata, ho senz'altro quello. Appena
alle 17.00 esco da qui, vado subito dal dottor Fusi,
perché se c'é un nemico &€ meglio conoscerlo subito, e
se ¢'eé un amico &€ meglio conoscerlo subito.

Alle 17.10 & nel mio ambulatorio, ansiosa, im-
paurita e mi dice: “Dottore mi guardi, ho paura di
avere qualcosa qui che mi fa male.” E in piedi, io
anche, e dico: “Vediamo.” Solleva il golf e la cami-
cetta, e cade in terra una caramella. E io dico: “E
guesta da dove viene?” E lei sorridendo dice: “E’ la
caramella che avevo preso da casa, per mangiarla, e
nella grande paura me ne ero dimenticata.” Passata
questa paura, dico: “Prendiamo questa caramella,
scartiamola, e dividiamola con le forbici, meta me la
mangio io e meta se la mangia lei.” E lei dice: “No
dottore, € stata sotto il mio braccio per delle ore, ed
ero anche sudata.” Non importa dico io, la caramella
€ incartata. E cosi ce la siamo mangiata, facendoci
sopra una risata liberatoria. Nei giorni, nei mesi, ne-
gli anni successivi, quando ci incontravamo anche da
lontano, bastava un gesto per sorridere ancora.

Aldo Fusi

a cura di Simone Pancani Vlta del |’Ol’dlne

Incompatibilita per gli specializzandi

Talvolta i giovani medici spe-
cializzandi pongono domande e
quesiti all'Ordine riguardo alla
possibilita di svolgere altre attivi-
ta professionali “a latere” del cor-
so di specializzazione. Ritenendo
la questione di interesse generale,
I'Ordine ricorda che la normati-
va vigente consente al medico in
formazione specialistica e titolare

di contratto di formazione unica-
mente lo svolgimento di attivita
extra-specializzazione consistente
in sostituzioni brevi ai medici di
famiglia e turni di guardia medi-
ca presso le ASL, sempreché non
interferiscano con gli obblighi for-
mativi. Quindi altre attivita (come
ad esempio quella di docente in cor-
si vari o di guardia medica presso

strutture sanitarie private e cosi
via) non sono compatibili con lo
status di medico specializzando. Si
raccomanda, pertanto, l'osservan-
za di quanto sopra, perché l'accer-
tamento di svolgimento di attivita
non compatibili pud comportare la
revoca del contratto di formazione
specialistica.

Necessita dell'iscrizione all’Albo degli Odontoiatri

L'Ordine dei Medici di Arezzo,
che ringraziamo per la segnala-
zione, informa di aver ottenuto suc-
cesso in un processo penale in cui
era imputato un medico che eser-
citava la professione di odontoia-
tra senza l'iscrizione all’Albo degli
Odontoiatri. In particolare, il medi-
co riteneva di poter legittimamente
esercitare con l'iscrizione all’Albo
dei Medici e con la specializzazione
in Odontostomatologia, ma senza
I'iscrizione all’Albo degli Odon-

toiatri. Il Tribunale di Arezzo in
composizione monocratica (giudice
Dott. Mauro Bilancetti) ha inve-
ce ritenuto necessaria liscrizione
all’Albo degli Odontoiatri per cui ha
condannato il medico per il reato di
esercizio abusivo della professione
odontoiatrica. Adesso si attende il
deposito delle motivazioni. In ogni
caso si tratta di una pronuncia
importante perché sembrerebbe
smentire le notizie di stampa che
riguarderebbero un caso analogo

avvenuto a Torino con esito questa
volta favorevole al medico. In attesa
di conoscere le motivazioni delle de-
cisioni della magistratura, I'Ordine
mantiene sulla vicenda sempre la
stessa posizione e cioé che per poter
esercitare una professione “protet-
ta” e indispensabile l'iscrizione al
relativo Albo, per cui per esercita-
re la professione odontoiatrica €
necessaria e indispensabile l'iscri-
zione all’Albo degli Odontoiatri.
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Due decaloghi per la prescrizione
di esami diagnostici e farmaci

Le due top ten sono state pubblicate da Richard Lehman sul blog che cura
per il Centre for Evidence Based Medicine.
Riportiamo le sintesi di Arabella Festa apparsa sul sito: http://www.pensiero.it/news/news.asp?IDNews=1216

Prescrizione
di esami diagnostici

1. Tieni conto delle prove di effi-
cacia. Non prescrivere test invano.
Se il valore predittivo di un test &
inferiore al 50%, lancia una mone-
tina: & piu economico e altrettanto
utile.

2. Applicazione delle prove.
Non trattare acriticamente i risul-
tati dei test.

3. Costo-efficacia. Non deside-
rare esami diagnostici inutilmen-
te sofisticati; se esiste un test piu
economico e altrettanto utile, usa
quello.

4. Educazione dei pazienti.
Aiuterai i pazienti a comprendere
che i valori limite sono delle con-
venzioni, e di per sé non indicano
la presenza o meno di una malattia.

5. Decisioni condivise. Aiuterai
le pazienti e i pazienti a compren-
dere i limiti dei test e deciderai con
loro se eseguirli 0 no. Molte condi-
zioni non possono essere escluse o
diagnosticate dai test; molti test
possono dare risultati falsi positivi
o falsi negativi, e nessun test puo
indicare una prognosi precisa.

6. Assistenza centrata sul pa-
ziente. Non ignorare le esigenze
delle pazienti e dei pazienti e ono-
ra le persone anziane: sono quelle

che pit inducono nella tentazione
di prescrivere test, fai quindi il pos-
sibile per evitare quelli inutili o pe-
ricolosi.

7. Efficienza. Non ripetere un
test se il risultato ¢ gia disponibile,
e registra in modo che siano reperi-
bili i risultati degli esami che pre-
SCrivi.

8. Etica. Non prescrivere test
come difesa contro azioni legali,
come placebo, o al posto di interven-
ti di sostegno o palliazione.

9. Educazione e  impegno.
Aiuterai chi fa tirocinio e le colleghe
e i colleghi piu giovani a prescrive-
re test in funzione delle esigenze
dei pazienti e della performance dei
test. Non prescrivere test per abitu-
dine o policy.

10. Conosci te stesso. Sii consa-
pevole dei tuoi bias e dei tuoi limiti
cognitivi. Non cadere nella trappo-
la di presumere che tutti i risultati
che deviano dalla norma siano im-
portanti o che un risultato anomalo
sia sufficiente a spiegare i sintomi.

Prescrizione di nuovi farmaci

1. Tratterai sulla base del li-
vello di rischio, piuttosto che sulla
base del fattore di rischio.

2. Userai cautela al momento
di prescrivere un nuovo farmaco a

persone politrattate.

3. Considererai come benefici
provati dei farmaci solo quelli ve-
rificati da studi con esiti primari
(hard endpoints).

4. Non ti prostrerai agli esiti
intermedi (surrogate endpoints),
poiché questi non sono che idoli.

5. Non adorerai i target di trat-
tamento, poiché questi sono solo
una creazione dei comitati.

6. Accoglierai le informazioni
sul rischio relativo cum grano salis,
perché la popolazione di riferimen-
to potrebbe avere scarsa somiglian-
za con quella che tratti.

7. Onorerai il numero necessa-
rio di soggetti da trattare, poiché
in esso si trovano le informazioni
rilevanti per il paziente e relative
ai costi.

8. Non vedrai informatori far-
maceutici, e non bramerai inviti a
partecipare a simposi in location
lussuose.

9. Condividerai le decisioni sul-
le opzioni terapeutiche con il pa-
ziente alla luce della valutazione
dei rischi e dei benefici individuali.

10. Onora il paziente e la pa-
ziente anziani, perché sono coloro
con i piu elevati livelli di rischio, e
sono piu vulnerabili agli eventi av-
versi legati ai trattamenti.

Concorso nel reato di esercizio abusivo

Un odontotecnico e stato con-
dannato per esercizio abusivo della
professione odontoiatrica, ma nel
processo € stata coinvolta anche
l'assistente alla poltrona, che, ben-
ché non avesse svolto alcuna mano-
vra curativa al paziente, collabora-
va comunque con l'odontotecnico,
porgendogli gli strumenti e svolgen-
do i compiti tipici dell'assistente. In

Un medico legale ha subito un
accertamento fiscale con il quale gli
e stato contestato di aver fatturato
prestazioni di consulenza medico-
legale a favore di compagnie di
assicurazione senza l'applicazione
dell'l VA. Com’é noto, infatti, le pre-
stazioni mediche godono dell’'esen-
zione VA solo quando sono finaliz-
zate direttamente alla cura della
persona, mentre se hanno caratte-
re accertativo o peritale sono sot-
toposte all’'applicazione dell'lVA. Il

guesto caso, si tratta di mera con-
nivenza non punibile, o piuttosto di
concorso nel reato? La Corte di Cas-
sazione ha risposto che si tratta di
un vero e proprio concorso nel reato
per cui anche l'assistente risponde
penalmente come I'abusivo. Secon-
do la Suprema Corte, per il concorso
nel reato ¢ richiesto un contributo
partecipativo morale o materiale

Medicina legale e IVA

medico si é difeso sostenendo che
tali prestazioni risalivano a prima
del 2005, prima cioe della Circola-
re dell’Agenzia delle Entrate che
aveva chiarito questa distinzione.
Riteneva, quindi, di aver agito in
buona fede e di non essere quindi
meritevole di sanzione. Ma la Cor-
te di Cassazione, chiamata a giudi-
care definitivamente la questione,
gli ha dato torto, sostenendo che
anche prima del 2005 doveva esser
chiaro che le prestazioni mediche

alla condotta criminosa altrui, ca-
ratterizzato, sotto il profilo psico-
logico, dalla coscienza e volonta di
arrecare un apporto concorsuale
alla realizzazione dell’'evento ille-
cito. Nel caso specifico, I'assistente
alla poltrona sapeva benissimo che
I'operatore non era abilitato, per cui
collaborare con lui I'ha resa respon-
sabile di concorso nel reato.

non finalizzate alla cura della per-
sona dovessero essere assoggettate
ad IVA, visto che I'art. 10 comma 1
n. 18 del DPR 633/1972 prevede da
sempre l'esenzione solo per le pre-
stazioni “di diagnosi, cura e riabili-
tazione rese alla persona nell’eser-
cizio delle professioni sanitarie”.
La Circolare del 2005, quindi, se-
condo la Cassazione non é stata in-
novativa ma semplicemente espli-
cativa. Ragion per cui la sanzione
al medico e stata confermata.




Toscana Medica 2/13

a cura di Bruno Rimoldi NO'[IZIaI’IO

LYy |

Careggi al top per gli standard positivi

Gli standard ospedalieri propo-
sti dal Ministero della Salute fan-
no discutere le Regioni, soprattutto
riguardo alla loro vincolativita. Ad
esempio, se da un lato Ministero e
Regioni sono concordi nel fissare lo
standard a 3,7 posti letto per 1000
abitanti, la scelta su come modu-
lare I'attuale previsione di 3 posti
letto per gli acuti e 0,7 per la post-

acuzie dovrebbe essere oggetto di
programmazione regionale. Anche
gli standard sui bacini di utenza e
sui volumi di attivita sono oggetto
di confronto fra le Regioni e il Mi-
nistero. Comunque, applicando i
parametri attualmente elaborati
dal Ministero, Il Sole 24 Ore ha
stilato una “classifica” degli ospe-
dali pubblici e privati italiani, dal-

la quale risulta che le strutture
maggiormente “in regola” con gli
standard ministeriali sono 'AOU
Careggi di Firenze e 'AOU di Bo-
logna. In complesso risultano 274
gli ospedali italiani che hanno un
numero di esiti con standard po-
sitivi, mentre circa 1200 strutture
sarebbero tutte da “regolarizzare”.

Assistenza sanitaria ai minori stranieri irregolari

Cure e assistenza sanitaria
saranno assicurate ufficialmente
e gratuitamente a tutti i minori
residenti in Italia, compresi quelli
privi di permesso di soggiorno. Lo
stabilisce un documento approvato
nei giorni scorsi dalla Conferenza

Stato-Regioni che prevede, appun-
to, l'iscrizione obbligatoria al SSN
anche dei minori stranieri irrego-
lari. Il Ministero della Salute ha
stanziato un fondo di 30 milioni di
euro per questo obiettivo. Si ricor-
dera che fino ad ora gli stranieri

irregolari avevano diritto solo alle
cure urgenti ed essenziali per ma-
lattia o infortunio. Da ora, invece, i
bambini stranieri anche se irrego-
lari avranno diritto all’assistenza
sanitaria continuativa, fra cui il
pediatra di base.

Fisco: novita con la Legge di Stabilita

Con lentrata in vigore della
Legge di Stabilita 2013, sono state
approvate alcune novita in mate-
ria fiscale. In primo luogo la legge
impone che la numerazione della
fattura la identifichi in modo univo-
co. Questo si puo realizzare in due
modi: o proseguire la humerazione
delle fatture indefinitamente, anno
dopo anno, oppure ricominciare con
il n. 1 ogni anno perché comunque
la presenza della data della fattura

rende il numero univoco. Pud esse-
re pero opportuno indicare il nume-
ro nella forma: “1/2013”, “2/2013”
e cosi via per rendere ancor pil
chiara la numerazione. In ogni
caso, le due modalita sono entram-
be valide e corrette. Un’altra novita
riguarda l'obbligo di indicare nella
fattura il codice fiscale del cliente,
che prima era un dato facoltativo.
Infine la legge ha istituito un appo-
sito fondo finalizzato ad escludere

dall'lRAP i professionisti che nel
loro studio non si avvalgono di la-
voratori dipendenti o assimilati e
che impiegano beni strumentali al
di sotto di un certo valore. Questa
esenzione scattera dal 2014 e nel
frattempo il Ministero dell’Econo-
mia dovra stabilire I'importo del
valore dei beni strumentali che co-
stituisce la soglia per poter benefi-
ciare dell’'esenzione.

Visite per patenti presso le Ferrovie

Com’e noto, presso gli Uffici
Sanitari delle Ferrovie dello Sta-
to é possibile effettuare la visita
medica per ottenere il certificato
medico propedeutico al rilascio,
al duplicato, alla conversione e

al rinnovo, delle patenti di guida
e delle patenti nautiche nonché
alla tutela avverso il giudizio della
Commissione Medica Locale di so-
spensione o revoca della patente di
guida. A Firenze I'Ufficio Sanitario

delle Ferrovie € ubicato presso la
Stazione di Santa Maria Novella,
sul lato esterno del binario 16, ed
e liberamente aperto al pubblico.
Per maggiori informazioni: tel.
055.2352221 - 055.2356203.

Studio sulla diagnosi precoce del tumore al polmone

L'Istituto Europeo di Oncologia
di Milano, insieme ad altri cinque
centri in Italia fra cui il Centro
Oncologico Fiorentino, ha avviato
lo studio “Cosmos 2”, diretto a for-
ti fumatori o ex fumatori di eta
superiore a 55 anni per la diagno-
si precoce del tumore polmonare

con TC torace a basso dosaggio e
marcatori molecolari. Lo studio, fi-
nanziato dall’AIRC - Associazione
Italiana per la Ricerca sul Can-
cro - prevede di includere 10.000
soggetti ad alto rischio e durera 5
anni. 1 medici che hanno in carico
pazienti che possono rientrare nella

ricerca, sono invitati a consultare il
sito www.10secondi.it per ottene-
re maggiori informazioni e, se del
caso, suggerire ai propri assistiti
di entrare a far parte del bacino di
persone oggetto di studio.

Una rete di nefrologi per la prevenzione delle malattie renali

Il 14 marzo 2013 si festeggia la Giornata Mondiale del Rene.

A Firenze in piazza della Repubblica dalle 8.30 alle 18.30 una postazione messa a disposizione dalla
Croce Rossa Italiana ospitera i nefrologi dei tre poli ospedalieri AOU Careggi, Santa Maria Annunziata e
San Giovanni di Dio, per informare sui segni premonitori di malattia renale come prima forma di preven-
zione e per effettuare un controllo della pressione arteriosa e un esame delle urine.

L'iniziativa &€ promossa dalla Federazione Italiana del Rene e supportata dalla Societa Italiana di Nefro-
logia con I'alto Patronato del Presidente della Repubblica ed il patrocinio dell’Ordine dei Medici di Firenze.
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Estesi 1 certificati di malattia telematici

Dopo l'avvio dei certificati di ma-
lattia telematici, avvenuto nel set-
tembre 2011, l'ultimo decreto sulla
crescita (Decreto Legge 179/2012
convertito in Legge 221/2012) ha
sancito la “quasi” definitiva armo-
nizzazione della trasmissione te-
lematica dei certificati di malattia
per i lavoratori pubblici e privati.
Infatti la procedura per l'invio on
line, che fino ad ora riguardava i
certificati per tutti i lavoratori del
settore privato, ma solo per alcu-
ne categorie di lavoratori pubblici,
adesso € praticamente uniformata
in modo uguale per tutti. Restano
esclusi dai certificati di malattia
telematici (e quindi continuano ad
aver diritto ad ottenere i certifica-
ti in forma cartacea) i lavoratori
pubblici appartenenti alle Forze
Armate, ai Corpi armati dello Stato

Sul sito internet della Federa-
zione Nazionale degli Ordini dei
Medici www.fnomceo.it é stata ag-
giornata la sezione “Lavoro, bandi,

e al Corpo Nazionale dei Vigili del
Fuoco. Si ricorda che la procedu-
ra per la redazione telematica dei
certificati di malattia consente al
medico di inviare direttamente il
certificato all'INPS (anche se il la-
voratore € iscritto ad un altro Ente
previdenziale) ed é sufficiente co-
municare al paziente il numero di
protocollo del certificato trasmesso.
Dal canto suo, il lavoratore puo li-
mitarsi a comunicare al proprio
datore di lavoro tale numero di
protocollo, senza piu la necessita di
inviare la raccomandata all'INPS e
al datore di lavoro. Un'altra novita
che riguarda i certificati di malattia
€ contenuta nel medesimo decreto e
riguarda i certificati di malattia dei
figli dei lavoratori pubblici e privati
che chiedono giorni di permesso per
assistere i figli ammalati. Il decre-

Offerte di lavoro

concorsi” nella quale sono raccolti
gli avvisi di ricerca di medici, sia
per opportunita di lavoro, sia per
borse di studio e bandi di ricerca.

to prevede che sia il medico (nella
maggior parte dei casi il pediatra)
ad inviare in forma telematica il
certificato di malattia del bam-
bino all'INPS, indicando anche il
nominativo del genitore che usu-
fruira del permesso. Ma la norma
sull’invio telematico di questo tipo
di certificati non € ancora entrata
in vigore, in quanto & necessario il
parere del Garante per la Privacy
e un ulteriore decreto ministeriale
per disciplinare le modalita tecni-
che di trasmissione dei dati. Tutto
cio dovrebbe avvenire entro il 30
giugno 2013. Viceversa ¢ gia entra-
ta in vigore (e i medici gia devono
attenervisi) la disposizione che im-
pone di indicare nel certificato (per
il momento ancora cartaceo) il no-
minativo del genitore che assistera
il figlio ammalato.

Gli interessati possono consultare
tale pagina, che viene periodica-
mente aggiornata.

CORSI E SEMINARI

ULTRASUONI NEL CASTELLO DI GARGONZA

XXVI Corso Interattivo di Ecografia Internistica
Castello di Gargonza, Monte San Savino (Arezzo)

29 maggio - 2 giugno 2013

Direttori: Marcello Caremani e Fabrizio Magnolfi

Corso teorico-pratico di base e di aggiornamento, caratterizzato dalla didattica interattiva, che comprende
lezioni, discussione di casi clinici, sessioni videoquiz ed esercitazioni pratiche a piccoli gruppi con l'ausilio
di tutori. Viene insegnata la tecnica dell’esame ecografico convenzionale dell’'addome e del torace, la semeio-
tica ecografica e la terminologia da utilizzare per la refertazione, I'ecografia color-Doppler e I'ecografia con
contrasto (CEUS). | principali argomenti specifici sono rappresentati da anatomia e patologia di: fegato,
colecisti e vie biliari, pancreas, vasi portali, milza, tubo gastroenterico, reni, vescica, prostata, surrene, lin-
fonodi, organi genitali femminili, polmone.

Un ampio spazio viene dedicato all’'ecografia in emergenza-urgenza, focalizzando le evenienze cliniche piu
frequenti in Pronto Soccorso. In particolare si pone I'attenzione sul paziente con dolore addominale acuto e
con patologia toracica acuta, e sul paziente politraumatizzato.

Ai partecipanti sara consegnato un CD ed un sillabus con tutte le lezioni del corso.

All'edizione 2012 sono stati attribuiti 28,5 crediti ECM

Informazioni: Ultrasound Congress - Tel 0575.380513 / 348.7000999 - Fax 0575.981752
E-mail: info@ultrasoundcongress.com - Http://www.ultrasoundcongress.com

CORSI DI AGGIORNAMENTO SULLA MEDIAZIONE

Il Dipartimento di Scienze Giuridiche dell'Universita di Firenze propone per I'anno 2013 un corso di aggiorna-
mento professionale in tema di mediazione, destinato a coloro che sono gia mediatori e a tutti coloro che inten-
dono acquisire competenze particolari per la gestione delle dinamiche negoziali e conflittuali. Il programma
e articolato in sedici moduli formativi della durata di sei ore ciascuno, frequentabili separatamente. Il primo
modulo, dedicato alle tecniche di negoziazione, si svolgera il prossimo 6 febbraio dalle ore 14 alle ore 20 presso
la Facolta di Giurisprudenza di Firenze, Via delle Pandette 35 e le iscrizioni sono gia aperte. Per informazioni
ed iscrizioni: www.unifi.it/dpdpp/CMpro-v-p-118.html. Il secondo modulo, dedicato alle tecniche di comunica-
zione, € in programma per il 14 febbraio e le iscrizioni si apriranno il 30 gennaio.

CONVEGNI E CONGRESSI

IN TEMA DI EPATOLOGIA
Il convegno, organizzato dall'lstituto Leonardo da Vinci di Firenze, si terra sabato 16 marzo 2013 con
orario 9-16 presso il Palazzo dei Capitani di Parte Guelfa, in Piazza di Parte Guelfa 123, Firenze. Ingresso
Libero. 8 crediti ECM. Info: Nico Congressi Firenze tel. 055/8777875; email: info@nicocongressi.it
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Manfredo Fanfani

Una storia

di aureole e di cappelli

QUANDO L'ABITO
NON FACEVA IL MONACO,
MA FACEVA IL MEDICO

Articolo all 'interno della rivista
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