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ProgettoLuce

associazione no profit

Progetto Luce. Rivedi la Vita!

Lo scopo di “Progetto Luce" € quello di migliorare la qualita
della vita dei pazienti affetti da glaucoma e da degenerazione
maculare senile, ed in particolare:

‘ Tutelare il paziente attraverso una mirata e corretta
informazione sulla patologia da cui & affetto.

‘ Rendere consapevole il paziente dei percorsi preventivi,
diagnostici, terapeutici e riabilitativi.

. Favorire occasioni d'incontro tra pazienti afflitti dalla
stessa patologia volte a sviluppare un costante e fattivo
scambio di comuni esperienze di vita.

‘ Favorire un contatto piu diretto tra medico specialista
e paziente finalizzato ad un migliore orientamento del
paziente

. Promuovere e realizzare progetti di ricerca sotto I'egida
del Comitato Scientifico dell'Associazione.

‘ Organizzare seminari, convegni, conferenze, workshop
e corsi di aggiornamento per medici specialisti e medici di
medicina generale.

‘ Progettare e realizzare campagne di sensibilizzazione
e prevenzione rivolte alla popolazione generale.

Segreteria Organizzativa:
Via F. Crispi, 62 56125 Pisa tel 050 22 01 480 / fax 050 22 04 280 / info@ progettoluceonline.org

Segreteria Scientifica:
U.0. Oculistica Universitaria [ Nuovo Ospedale S. Chiara A.0.U.P. Presidio Ospedaliero di Cisanello, Edificio 30,
Via Paradisa 2 56124 Pisa tel 050 553 431 [ fax 050 554 088 | progettoluce @unipisa.it

www.progettoluceonline.org
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Giuseppe Figlini Direttore Responsabile

Gia liberalizzati, prima di Monti

rendiamo atto del decreto
Pgovernativo sulle liberaliz-

zazioni delle professioni ma
noi, Medici ed Odontoiatri, ci ave-
vamo gia pensato da tempo, anzi
addirittura dal 1946 con la nascita
della Costituzione. La tutela della
salute, infatti, veniva allora consi-
derata come un prioritario diritto
costituzionale garantito ai cittadini
da parte dello Stato, quale appun-
to bene comune. Noi crediamo
cioé che la professione debba es-
sere tutelata sia da un punto di vi-
sta deontologico ma, al contempo,
anche qualitativo per le prestazio-
ni offerte. In sostanza, la salute &
un valore a sé stante, indipenden-
temente da altri, pur importanti pa-
rametri, lavorativi e sociali.
Siamo un Ordine professionale,
comunque, ben diverso da tutti gli
altri. In primo luogo, come avviene
in Europa, non abbiamo alcun limi-
te alle iscrizioni, cosa che invece
avviene per altri. E questo ci pone
in una dimensione prospettica ben
piu avanzata, nel contesto del pro-
gramma di liberalizzazione.
In secondo luogo, una volta supe-
rato 'Esame di Stato, siamo consi-

derati operativi a tutto campo. Av-
vocati, notai, commercialisti hanno
di fronte invece dei paletti come |l
tirocinio: una situazione che, di fat-
to, blocca e non per poco tempo
I'ingresso nel mondo del lavoro per
queste categorie.

Vogliano poi ricordare che non
sussistono per noi problemi di al-
cun genere per quanto riguarda
i tariffari, avendoli gia aboliti con
I'applicazione del “decreto Bersa-
ni”.

Ci troviamo quindi molto piu avan-
ti nel percorso di avvicinamento a
diversi Paesi dell’Unione Europea.
Forse perché, in un passato non
sospetto, avevamo intuito la gran-
de valenza di un simile progetto,
non piu dilazionabile nel tempo.
Non ce ne vantiamo assolutamen-
te. Ogni situazione, come ogni
caso, fa a sé. L'importante oggi &
poter tracciare un percorso defini-
to e visibile per chi si trovi adesso
ad affrontare quei paletti con i qua-
li ci siamo confrontati in passato,
nell’ottica di ottenere risultati piu
funzionali e pratici. L’esempio tra-
scina.
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L’Ordine informa

Dopo lunghe trattative, la Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici € riuscita a stipulare una
convenzione con i piu importanti gestori di posta elettronica certificata in modo da consentire agli
iscritti agli Ordini italiani di adempiere all’obbligo di legge* per tutti i professionisti iscritti agli Albi di
dotarsi di una casella PEC. L’Ordine dei Medici di Pisa, pensando di fare cosa gradita agli iscritti, ha
attivato la convenzione nazionale con il gestore Aruba, leader di settore nel campo delle comunica-
zioni informatiche, in modo da consentire, a chi fosse interessato, di acquistare una casella di Posta
Certificata al costo di € 5.50 per la durata di 3 anni (il costo minimo della PEC fuori convenzione
e di circa € 5 I'anno). Nella convenzione é prevista la comunicazione dell’attivazione della
PEC all’Ordine da parte del gestore Aruba stesso senza ulteriori oneri per gli iscritti.
Naturalmente chi non fosse interessato alla convenzione pud optare per un qualsiasi gestore a
proprio piacimento, con 'unico obbligo di comunicare all’Ordine I'avveunta attivazione della PEC.

SIINVITANO PERTANTO TUTTI GLI ISCRITTI A DOTARSI DI UNA CASELLA DI POSTA ELETTRO-
NICA CERTIFICATA™.

Si ricorda a tutti gli iscritti che ai fini dell’adempimento dell’obbligo di dotarsi di una casella PEC
non € possibile usufruire delle caselle tipo @postacertificata.gov.it o di quelle rilasciate gra-
tuitamente da INPS e ACI, in quanto non consentono la comunicazione fra soggetti diversi dalla
Pubblica Amministrazione.

Allo stesso modo si ricorda che gli indirizzi email forniti da ASL, AOUR, CNR etc ai propri dipendenti
NON equivalgono alla Posta Elettronica Certificata e pertanto e necessario dotarsi di un nuovo
indlirizzo PEC.

Ulteriori informazioni sono a disposizione sul sito dell’Ordine www.omceopi.org

f Convenzione Ordine dei Medici di Pisa - Aruba PEC \
Codice convenzione: OMCEO-PI-0040

Procedura:

Accedere al portale www.arubapec.it

Cliccare in alto a destra su”convenzioni”

Inserire il codice convenzione

Nella pagina successiva inserire codice fiscale, cognome € nome

Il sistema verifichera che i dati inseriti corrispondano realmente ad un iscritto
all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia

Inserire i dati richiesti

La richiesta della casella PEC viene salvata e vengono generati in PDF i docu-
menti necessari alla sottoscrizione del servizio PEC

Scegliere la modalita di pagamento

La casella sara attivata solamente dopo la ricezione via fax della documentazione
sottoscritta allegando documento identita al numero di fax 0575 862026

Per ulteriori informazioni e assistenza tecnica: 0575/0500

*Il decreto legge n. 185 del 29 novembre 2008, pubblicato sulla GU n. 280 del 29 novembre 2008,
S.0. n. 263 convertito nella legge n. 2/2009 prevede che i professionisti iscritti in albi ed elenchi
istituiti con legge dello Stato debbano dotarsi di una casella PEC e comunicare ai rispettivi ordini
Qcollegi il proprio indirizzo di posta elettronica certificata. J
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HIFU e miomi uterini:
una novita terapeutica

egli ultimi anni i trattamenti
Nablativi loco-regionali - mi-

ninvasivi si sono ritagliati
uno spazio terapeutico sempre piu
ampio, nell’ottica di una riduzione
dellinvasivita e dei potenziali effet-
ti collaterali. Si tratta di metodiche
di rilevanza consolidata volte alla
distruzione localizzata di neoplasie
solide con minimo impegno per il
paziente.
Le tecniche standard per la termo-
ablazione percutanea prevedono
I'utilizzo di un ago-elettrodo che vie-
ne inserito attraverso la cute sotto
guida d’immagine (TAC, Eco o Ri-
sonanza Magnetica) direttamente
nel tessuto patologico da trattare.
L'estremo dell’ago, chiudendo un
circuito elettrico, raggiunge una
temperatura tale da determinare la
necrosi cellulare e quindi la distru-
zione del tumore.
La metodica da considerarsi
senz’altro tra le piu avanzate e de-
cisamente la meno invasiva € quella
denominata HIFU (High Intensity
Focused Ultrasound = ultrasuoni
focalizzati ad alta intensita). Si tratta
di un dispositivo in grado di produr-
re onde acustiche ad alta frequenza

Pelle —f

Trasduttore |

7

-‘Tessuto intatto davanti al fuoco

‘Lesione’: necrosi coagulativa al bersaglio (12 x 3 mm)
Organo bersaglio (fegato)

(ultrasuoni) e convogliarle in un pun-
to preciso, detto punto focale, delle
dimensioni di circa 10 mm. A livello
del punto focale, il tessuto colpi-
to dal fascio di ultrasuoni aumenta
la temperatura fino a raggiungere
75-95 °C, cioé quanto basta per
determinare la necrosi del tessuto
colpito. La possibilita pertanto di in-
dirizzare il fascio di ultrasuoni in un
punto ben preciso e definito attra-
verso I'immagine ecografica, senza
I'inserimento di aghi 0 sonde e sen-
za tagli, consente di trattare tumori
solidi in modo estremamente preci-
so all'interno del corpo, con meto-
dica totalmente non invasiva. Solo i
tessuti al bersaglio vengono necro-
tizzati; i tessuti attraversati dal fascio
ultrasonoro e quelli oltre il bersaglio
non vengono in nessuno modo
danneggiati. Questo offre indubbi
vantaggi per il paziente in termini di
dolore post-trattamento, azzerando
peraltro i rischi di insemenzamento
delle cellule neoplastiche nel trami-
te dell’ago e di contaminazione del
tessuto trattato con conseguente ri-
schio di ascessualizzazione (Fig. 1).

| primi studi sugli effetti degli ultra-

Fig. 1: Tessuto di vitello bovino trattato ex-vivo

suoni focalizzati e concentrati sono
stati eseguiti in Europa negli anni
'60. Le prime applicazioni cliniche
hanno avuto luogo in Cina a meta
degli anni ’80. La metodica, molto
diffusa appunto in Cina e nei paesi
asiatici (Giappone, Corea), al mo-
mento € poco sviluppata in Europa
e nei paesi occidentali in genere,
eccetto per un macchinario dedica-
to specifico per il trattamento delle
neoplasie prostatiche con approc-
cio endorettale.

Lapparecchio HIFU consiste in una
consolle di comando, di un lettino di
trattamento con una sonda di mo-
nitoraggio ecografico in tempo reale
della lesione da trattare e un tra-
sduttore che emette fasci di ultra-
suoni focalizzati e concentrati. L’ap-
parecchiatura utilizzata & la JC 200
della ditta Haifu di Chongaing, Cina.
L'apparato, acquisito dalla AOUP
ed in dotazione alla U.O. Chirurgia
Generale | Universitaria, & una delle
poche apparecchiature pubbliche
operanti attualmente in ltalia. Le in-
dicazioni terapeutiche sono tumori
solidi di organi solidi come fegato,
rene, 0ssa, muscoli, mammelle,




Fig. 2: Apparecchiatura HIFU in dotazione all’A.O.U.P.

pancreas, miomi uterini ed altre in
corso di valutazione (Fig. 2).

Una delle indicazioni migliori per la
metodica HIFU ¢& il trattamento dei
miomi uterini.

Vengono selezionate pazienti con
uno o al massimo due miomi intra-
murali o parzialmente esofitici ma
non endocavitari, con dimensioni
minime di 3 cm, senza cicatrici chi-
rurgiche deturpanti o cheloidi sovra
pubici, con una sintomatologia di
meno-metrorragia non rispondente
alle terapie ormonali, sintomi urina-
ri (pollachiuria, disuria, ecc), massa
pelvica palpabile occupante spa-
zio. Un altro requisito & la volon-
ta di non avere gravidanze dopo
il trattamento. Cio deriva dal fatto

che in letteratu-
ra non si hanno
dati sulla elasti-
cita e resistenza
alla distensione
dell’utero duran-
te la gravidanza
dopo tale tipo
di trattamento.
Peraltro & noto
un caso di gra-
vidanza, non
ancora portata
atermine, di una
giovane pazien-
te dopo tratta-
mento HIFU di
mioma uterino. La presenza di che-
loidi o cicatrici deturpanti sulla zona
cutanea attraversata dagli ultrasuo-
ni & una controindicazione perché
a tale livello pud avvenire cessione
di energia, a causa della aumentata
differenza di impedenza acustica,
con conseguente danno termico
alla pelle e quindi ustioni piu 0 meno
gravi. La presenza di una cicatrice
in ordine e non ipertrofica non € un
impedimento al trattamento (Fig. 3).

La paziente, dopo la diagnostica
che consiste essenzialmente in una
ecografia con mezzo di contrasto
ecografico (sonovue) € una RMN
pelvica, & posta in posizione pro-
na sul lettino dell’apparecchiatura.
Il trattamento, eseguito con una

MIOMI UTERINI

blanda analgesia, richiede in media
2 ore circa € la paziente pud essere
dimessa la sera stessa del tratta-
mento o il giorno successivo.

Questo, insieme al fatto di non usa-
re aghi o tagli, rende la metodica
ben accetta dalle donne con i mio-
mi, che cosi vedono risolvere il loro
problema facilmente e rapidamente.

Le pazienti sottoposte a Pisa a me-
todica HIFU per il trattamento di
miomi uterini sono state 12 di eta
media 45 anni (range 38-51)

Le dimensioni dei miomi erano in
media 58,91 x 58,66 mm (range
110-25 x 110-23 mm)

In 4 casi su 12 il mioma si € presen-
tato con dismenorrea e metrorragia,
in 6 casi su 12 solamente con me-
trorragia, in 2 casi su 12 il mioma &
stato riscontrato occasionalmente.
Dopo il trattamento la sintomatolo-
gia si & risolta in 6 casi su 12, si € si-
gnificativamente ridotta in 3 casi su
12, si e lievemente ridotta in 1 caso
su 12, € rimasta tale in 2 casi su 12
(i miomi piu voluminosi, di dimensio-
ni maggiori di 11 cm).

Il follow up medio e stato: (range
3-36 mesi).

Il trattamento € stato globalmente
molto ben tollerato dalle pazienti,
con notevole riduzione dei sintomi
post-operatorio rispetto ad altri tipi
di procedure. La dimissione € ra-
pida con pronto ritorno alle normali
attivita quotidiane (Fig. 4).

Il trattamento HIFU dei miomi uterini
presenta una bassissima incidenza
di complicanze (riportate nella gran-
de esperienza degli Autori Asiatici).
Tra le possibili complicanze, rarissi-
me, se non addirittura aneddotiche,
vengono incluse eritema cutaneo o
al limite ustione di secondo grado
della pelle sovrastante (bolle o flitte-
ne), la necrosi accidentale di tessuti
adiacenti al bersaglio da trattare e
insulti termici, temporanei, al ples-
SO nervoso presacrale. Nella nostra
esperienza abbiamo avuto solo un
caso di fugace eritema cutaneo,
sparito dopo 24 ore.

Le possibili alternative terapeutiche
al trattamento dei fibromiomi con

6 - PisaMedica
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Mioma uterino

ro, dimensioni e
sede dei miomi
uterini, sinto-
matologia, eta e
multiparita della
paziente.

RMN di mioma uterino prima e dopo due settimane

dal trattamento HIFU.

metodica HIFU sono la chirurgia e
I'embolizzazione arteriosa percu-
tanea (procedura di radiologia in-
terventistica), che presentano en-
trambe una invasivita nettamente
maggiore dell’HIFU.

La letteratura riporta la scomparsa
nel 90% dei casi dei sintomi ed una
diminuzione del 50% delle dimen-
sioni, risultati stabili a circa un anno
dal trattamento.

Protocolli di studio in atto con
metodica HIFU

E’ attivo presso la nostra U.O.,
secondo i percorsi propri di HTA
della Regione Toscana, referente
per I'area chirurgica Prof. Franco
Mosca, un protocollo di studio sul
trattamento HIFU dei miomi uterini
in collaborazione con la U.O. Gine-
cologia Ospedaliera (referente dott.
ssa M.G. Salerno).

Il protocollo di studio per i miomi
uterini prevede che le pazienti vi-
sitate per miomi uterini presso la
struttura di Ginecologia e Ostetricia
di Pisa siano valutate per trattamen-
to HIFU.

Tale valutazione prevede: nume-

Possiamo  affer-

mare che la ter-
moablazione HIFU dei miomi uterini
rappresenta una valida alternativa
rispetto ad altre tecniche di trat-
tamento ed & in grado ampliare le
possibili opzioni terapeutiche, sia
in termini di efficacia clinica, sia in

Mioma uterino pre e post trattamento (1 mese di di-
stanza): ben visibile I’area di necrosi centrale.

termini di costo-beneficio per il pa-
ziente. La metodica € sicura, molto
ben tollerata dalle pazienti, che ben
accettano l'idea di risolvere il pro-
blema “filbroma” senza tagli o buchi.
| protocolli di studio in corso per-
metteranno ulteriori valutazioni del-
la metodica fornendo importanti
elementi clinici e consentendo di
validare le indicazioni terapeutiche
attuali e implementarle.

Per informazioni: hifupisa@hotmail.
it 050/996928 dalle 10.00 alle
12.00 dal lunedi al venerdi.

Dimensioni >3 cm. e < 10 cm.

Criteri di selezione pazienti per trattamento HIFU di miomi uterini

Uno massimo due miomi intramurali o parzialmente esofitici

Meno-metrorragie non rispondenti alle terapie ormonali
Sintomi urinari come pollachiuria o disuria causati dal mioma

Massa pelvica occupante spazio

Desiderio di gravidanze

Mioma endocavitario

Criteri di esclusione

Cicatrici deturpanti o cheloidi sovrapubici

Obesita centrale (spessore del tessuto adiposo addominale > 8 cm.)




8
-
8
[
=
-
8
-
(1]
£
2
=
@
=

Francesco Geraudo Centro Regionale per la salute in carcere

Sono i poveri cristi che
continuano a morire in carcere

6 (64 uomini - 2 donne)
sono i detenuti che si sono
suicidati nell’anno 2011.
L'eta media dei detenuti suicidi & di
37 anni.
45 sono italiani e 21 stranieri.
Il suicidio in carcere occupa il primo
posto nella lista degli eventi senti-
nella che devono far riflettere su or-
ganizzazione, strategie, percorsi di
cura e formazione del personale.
Metodo utilizzato:
e impiccagione: 44
¢ inalazione gas: 12 avvelenamento
e avvelenamento: 6 (con farmaci,
detersivi ecc.
¢ soffocamento: 4

Il_suicidio & la seconda causa di
morte in carcere.

La frequenza dei suicidi € dalle 18
alle 20 volte superiore alla frequen-
za dei suicidi dell’intera _popolazione
nazionale.

E mentre nellintera societa la fre-
quenza & maggiore nelle fasce di eta
avanzata, nel carcere € maggiore
nelle fasce di eta giovanile.

La Regione Toscana gia dal 2010
ha istituito le linee di indirizzo sulla
gestione del rischio suicidario in car-
cere sviluppando con il contributo
soprattutto dei Medici Penitenziari,
degli Psichiatri, degli Psicologi e de-
gli Infermieri una strategia organizza-
tiva per far fronte a questo dramma-
tico problema.

| risultati positivi sono sotto I'atten-
zione di tutti e si e passati dai 10
suicidi nel 2009 ai 5 del 2010 e del
2011,

Nell’ottobre del 2011 la Regione To-
scana ha emanato una precisa De-
libera “La prevenzione del suicidio
in carcere: linee di indirizzo”.

Le negativita del carcere sono tante
e si sovrappongono una sull’altra.
Quando oltrepassano la soglia di tol-

leranza possono delineare il ricorso
a soluzioni estreme.

Tutti gli studi concordano nell’attri-
buire agli eventi stressanti, i cosid-
detti life events, un ruolo scatenante
fondamentale nell’induzione al suici-
dio.

Prima fra tutti, qualunque evento
che comporti una perdita, sia essa
di una persona cara, del lavoro, della
dignita.

L'ingresso in carcere, configurando il
trauma da ingresso in carcere, rap-
presenta un evento esistenziale par-
ticolarmente stressante per chiun-
que e quindi possono svilupparsi
sintomi  da vero e proprio disturbo
post traumatico da stress.

| primi giorni della carcerazione
sono in assoluto il momento a piti
elevato rischio suicidario, in par-
ticolare se la persona € entrata in
carcere per la prima volta, oppure
e tossicodipendente, oppure € ac-
cusata di reati infamanti come la
pedofilia o di omicidi a danno dei
familiari (Baccaro-Morelli).

Fasi di trasformazione del soggetto
che entra in carcere:

¢ Trauma d’ingresso

¢ |niziazione

¢ Umiliazione

e Contaminazione

Lo scopo del suicidio ¢ ricercare una
soluzione: la volonta di uscire da una
crisi, da una situazione insopporta-
bile, da emozioni intollerabili, da uno
stato di angoscia inaccettabile.

Nel caso del suicidio paziente e me-
dico si trovano I'uno contro I'altro,
in quanto il primo desidera morire e
I'altro deve fare di tutto per scongiu-
rarlo.

La suicidalita risulta caratterizzata
dal dolore mentale insopportabile e
dalla visione tunnel, ossia il poter
vedere solo in un’unica direzione,

senza mai avere altre opzioni a di-
sposizione.

| soggetti a rischio suicidario sem-
brano incapaci di pensare costrutti-
vamente e progettare soluzioni pre-
senti e future.

Sono individui sconvolti, scossi e di-
sperati.

Chi sono i detenuti suicidi?

Nella maggior parte si tratta di perso-
ne che hanno sopportato una soffe-
renza psicologica per molto tempo e
alla fine hanno scelto il suicidio come
possibile soluzione ai loro problemi.
Il detenuto che tenta il suicidio alla
domanda perché avesse deciso di
morire, risponde che non vedeva piu
via d’uscita e che non riusciva piu a
confrontarsi con i suoi problemi.
Affrontare le difficolta e i dolori della
vita fa parte della nostra natura, ma
esiste una soglia di tolleranza del do-
lore psicologico del tutto individuale,
dipendente da alcune caratteristiche
di personalita che possono aumen-
tarne o diminuirne la sopportabilita.
Nei soggetti che si suicidano sembra
essere una maggiore vulnerabilita al
dolore psicologico che, unito a molti
altri fattori, conduce quel soggetto a
cercare la morte.

II' Medico Penitenziario deve essere
portato ad interrogarsi su tale com-
portamento estremo e a sviluppare
un suo sistema di valori, sugli eventi
e sulle cause, che potrebbero, se
non giustificare, quanto meno ren-
dere pit comprensibile la determina-
zione al suicidio di un suo paziente.
Particolari avvenimenti come trasfe-
rimenti improwvisi ad altro carcere
lontano dal proprio nucleo familiare,
sopravvenuta condanna in seguito
al processo, disgrazie familiari sono
fattori stressanti che possono con-
durre alla decisione di darsi la morte.
| periodi di maggior rischio sono
subito dopo la carcerazione (3-10
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giorni), dopo 2 mesi e durante pene
lunghe.

Secondo lo studio condotto da
Manconi il 61% dei casi di suicidio
riguarda reclusi da meno di 1 anno.
Sempre secondo Manconi parti-
colarmente a rischio sono i giovani
al primo arresto che devono ancora
apprendere le strategie di soprawvi-
venza.

Non ci sono solo I'impatto claustro-
fobico e la perdita della liberta, c’e
anche lo scontro traumatico con un
universo sconosciuto, linguaggi, co-
dici di comportamento, gerarchie.
Quanto sopra in un contesto ver-
gognoso di sovraffollamento, dove
dominano la miseria, la sporcizia e la
promiscuita.

5 detenuti si sono suicidati nelle
carceri della Toscana nel corso del
2011:

e Attina Yuri di anni 28 per inala-
zione gas - C.C. LIVORNO

e Montalto Antonino di anni 22
per impiccagione - C.C. PRATO
¢ Denaro Giuseppe di anni 28 per
inalazione gas - O.P.G. MONTE-
LUPO F.

¢ D.W. (Nigeria) di anni 34 per im-
piccagione - FIRENZE SOLLIC-
CIANO

¢ Filia Agatino di anni 56 per im-
piccagione - C.C. LIVORNO

La maggior parte dei tentativi di sui-
cidio viene messo in atto in celle sin-
gole di isolamento, in settori di mas-
sima sicurezza o in istituti di pena
particolarmente sovraffollati, in orari
in cui diminuisce la vigilanza (spesso
nelle ore notturne).

Cosa succede in carcere?

| detenuti diventano dei residui di
umanita che vivono al di fuori dei ci-
cli di natura.

Il carcere & un mondo sperimentale
di regressione e provoca la spolia-
zione umana e sociale dell’uomo.
La realta quotidiana & allarmante,
piena di stress e di desolazione.
Profonde sono le lacerazioni psico-
logiche.

Del resto vivere la condizione del
detenuto significa necessariamente
essere in conflitto con una parte di
se stessi e I'influenza sconvolgente
che I'ambiente carcerario esercita

sullindividuo ristretto € la fonte origi-
naria cui bisogna risalire per meglio
introspezionare i meccanismi che
Si susseguono nella mente di una
persona scaraventata in un mondo
sconosciuto e subdolo.

Circa il 90% delle vittime di suicidio
o di TS ha una diagnosi di disturbo
psichiatrico.

Fattori di rischio:

e alcuni tratti personologici

e disturbi psichiatrici

e comorbidita di abuso di droghe
e/o alcool

e tentati suicidi pregressi

e fattori stressanti acuti e cronici

Elementi di rischio insiti nell’or-
ganizzazione carceraria:

e Sovraffollamento

e Decremento progressivo dei livelli
di sorveglianza, causato dalla ridu-
zione del Personale di Polizia Peni-
tenziaria.

e Contrazione delle opere di ma-
nutenzione ordinaria e straordinaria
delle strutture con grave dequalifica-
zione dei livelli igienico-sanitari.

e Depauperamento qualitativo e
quantitativo del trattamento peniten-
ziario (a causa del sovraffollamento)
e delle attivita lavorative.

e || turn-over dei detenuti.

Procedure

Vi sono procedure interne al carcere
che devono essere rivisitate e ne-
cessariamente modificate con ['in-
dividuazione di presidi pit adeguati.
e Deve essere interdetta la conces-
sione di fornelli a gas ai detenuti e in
particolar modo ai tossicodipendenti
e ai disturbati mentali, perché a gra-
ve rischio.

Bisogna provvedere a dotare le se-
zioni detentive di luoghi attrezzati,
con presidi di cottura sicuri (piaste
elettriche, forni a microonde).

e Bisogna scongiurare I'accumulo e
lo scambio illecito degli psicofarma-
Ci.

Deve essere assicurata la sommini-
strazione della terapia a vista dando
la preferenza a formulazioni di imme-
diato utilizzo (fiale, gocce, sciroppo).
Bisogna evitare di consegnare diret-
tamente gli psicofarmaci ai detenuti.

e Bisogna rimuovere dalla cella tutti
gli elementi a valenza autolesiva, ri-
muovendo sedie e sgabelli e utiliz-
zando nel caso le lenzuola di carta.

Emblematica & la checklist di
Arboleda-Florez per il controllo
del rischio suicidario

Le risposte affermative ad alcuni
item segnalano il rischio di suicidio
e dovrebbero portare a interventi mi-
rati:

e j| detenuto & tossicodipendente

e j| detenuto esprime di solito un alto
livello di vergogna, colpa e preoccu-
pazione sull’arresto e sulla carcera-
zione.

e j| detenuto esprime disperazione
O paura per il futuro, mostra segni
di grave depressione, pianto, man-
canza di emozioni, diminuzione di
espressioni verbali;

e i| detenuto ammette attuali pensieri
riguardo il suicidio;

e i| detenuto ha in precedenza rice-
vuto trattamenti per problemi di sa-
lute mentale;

e il detenuto e correntemente sof-
ferente per una condizione psichia-
trica, cosi come mostra difficolta a
mantenere costante il focus di atten-
zione, ascolta voci;

e j| detenuto ha commesso uno o
piu precedenti tentativi di suicidio;

e | detenuto ha poche risorse di
supporto.

Nella maggior parte dei casi un
comportamento suicidario non viene
messo in atto in modo improwiso,
ma segue un periodo di sofferenza e
pensieri di morte.

E’ da ritenere che in molti casi, an-
che quando le parole del paziente
non rivelano sempre i veri proposi-
ti, le capacita intuitive ed empatiche
del Medico Penitenziario, dello Psi-
chiatra e dello Psicologo possono
cogliere le fantasie e il desiderio di
morte del potenziale suicida.
Nonostante I'impulsivita costituisca
spesso il momento finale del proces-
SO suicidario, gran parte dei pazienti
prima di arrivare a mettere in atto il
tentativo lascia e/o esprime segnali
premonitori che possono e devono
essere raccolti.

Si avverte in questi specifici casi la
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necessita inderogabile di tirar fuori il
mal di vivere che ha il detenuto.

Un elemento peculiare € costituito
dalla comunicazione del soggetto
sulla volonta di volersi togliere la vita:
la letteratura ci ha insegnato che piu
della meta dei soggetti che si toglie
la vita aveva espresso I'intenzione di
farlo.

Domina I'erronea convinzione che
chiedere direttamente al paziente
se stia pensando al suicidio possa
esporlo a maggior rischio facendogli
nascere I'idea di metterlo in atto.

La condotta suicidaria in carcere &
sostenuta da un polideterminismo
psicologico.

Talora si_intersecano componenti
psicologiche multiple:

e una componente difensiva che ri-
solve un conflitto angoscioso e sen-
za via d’uscita;

e yna componente punitiva, di ri-
scatto dalla colpa;

® una componente aggressiva che
esprime il desiderio di vendetta.

Il suicidio in carcere € inteso perd so-
prattutto come una protesta ed una
sfida contro una potenza sopraffat-
trice e rappresenta per chi lo mette
in atto I'ultima espressione di liberta
con fuga da una realta intollerabile.
La nefandezza particolare di un rea-
to commesso, I'esito infelice di una
sentenza di tribunale, la risposta
negativa a una richiesta avanzata al
magistrato, la revoca di una misura
alternativa, il rifiuto di un trasferi-
mento ad un altro carcere, le noti-
zie catastrofiche dal proprio nucleo
familiare con particolare riferimento
all’abbandono della propria moglie o
della propria fidanzata sono elementi
molto significativi che comportano e
richiedono il massimo dell’attenzio-
ne da parte degli Operatori sanitari.
La morte attraverso il suicidio in
carcere significa lo sgravio di preoc-
cupazioni, di disgrazie, di difficolta
dell’esistenza. Significa fuggire una
vita invivibile. Dimenticare tutto. Non
soffrire piu.

Il metodo piu frequentemente usato

in carcere per suicidarsi € I'impic-
cagione alle sbarre con le stringhe
ricavate dalle lenzuola.

| principali punti di legatura sono le
sbarre delle finestre, lo sciacquone,
le ringhiere dei letti, armadi, porte.
Parecchi casi di suicidio si sono re-
gistrati attraverso I'inalazione di gas
dal fornellino in dotazione per riscal-
dare le vivande.

Diventa indispensabile  rimuovere
dalla disponibilita del potenziale sui-
cida oggetti pericolosi:

e Cinture

e Corde

e | acci di scarpa

¢ Cinta dell’accappatoio

e Fornellini a gas

e |enzuola (sostituire con quelli di
carta)

e Oggetti taglienti

e Psicofarmaci

e Fili elettrici

e Detersivi vari

["accresciuto rilievo che ha assunto
il disagio psichico in carcere impo-

‘@

Centro Ortopedico Tandlario

*  via Tosco Romagnols ¢ Superstrada

Lucca

ARTICOLI DI ORTOPEDIA

plantari su misura

E PER RIABILITAZIONE

calzature per tutte le patologie

esame computerizzato del piede
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NOLEGGIO DI APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
magnetoterapie - elettrostimolatori ecc.

BUSTI SU MISURA - CALZE ELASTICHE
Esposizione articoli per disabili, carrozzine a motore,
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carrozzine - kinetec - stampelle - letti ecc.

di Guidi Silvia & C. snc via di Pratale ang. via Foscolo 2A tel. 050 - 571111 PISA
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ne 'esigenza di realizzare un servizio
di presa in carico ben strutturato e
una strategia operativa realmente in-
cisiva che porti ad incentivare ogni
sforzo possibile di tutti gli Operato-
ri penitenziari per cercare quanto
meno di ridurre nella misura massi-
ma possibile le condizioni di disagio
e di precaria vivibilita nel’ambiente
carcerario.

Il compito pitl importante & quello di
ascoltare efficacemente, cioe ren-
dersi disponibili ad ascoltare il dolore
che affligge I'individuo suicida.

La finalita & creare un contatto che
porti alla risoluzione della sfiducia,
della disperazione e che possa dare
speranza alla possibilita di cambiare
in meglio le cose.

Occorre delineare delle prospettive
di cambiamento.

Le condizioni di oggettiva difficolta
in cui spesso si & costretti ad ope-
rare, a causa del crescente sovraf-
follamento, dell’inadeguatezza degli
spazi a disposizione e della tipologia
della popolazione detenuta, dove
incidenza dei tossicodipendenti
e degli extracomunitari & rilevante,
impongono con forte determinazio-
ne I'esigenza di una pit puntuale,
rigorosa osservanza delle direttive
emanate, a tutela della vita e dell’in-
columita fisica e psichica della po-
polazione detenuta.

Particolare attenzione deve essere
rivolta:

e aj tossicodipendenti

e ai detenuti giovani

e aj detenuti con disturbi psicopato-
logici

e aj collaboratori di giustizia

e ai malati di AIDS

e ai recidivi (coloro che hanno gia
tentato gesti di autolesionismo)

e gj politici

e ai detenuti che hanno compiuto
efferati delitti

La fase piu delicata & rappresentata
dall'ingresso in carcere e dall’isola-
mento giudiziario.

Lattenzione e la cautela devono
avere il loro momento piu importan-
te e significativo all’atto dell’ingresso
della persona in carcere, in partico-
lar modo se per la prima volta.
L’esperienza insegna che di frequen-

te provengono dalla liberta soggetti
giovanissimi, anziani, tossicodipen-
denti, soggetti in condizioni fisiche
0 psichiche precarie 0 comunque
in condizioni di particolare fragilita,
soggetti tutti ai quali la privazione
della liberta, specie se sofferta per la
prima volta, pud arrecare sofferenze
o traumi particolari e tali da provo-
care in essi dinamiche autolesioni-
stiche.

Il rischio non riguarda soltanto i
nuovi giunti dalla liberta, ma anche
quelli che provengono da altri istitu-
ti penitenziari che possono essere
portatori di disagi o problematiche
particolari.

Ecco I'importanza di intervenire tem-
pestivamente al momento dell’in-
gresso con una presa in carico mul-
tiprofessionale (Medico, Psichiatra,
Psicologo, Infermiere) allo scopo di
accertare  qualsiasi eventuale si-
tuazione personale di fragilita fisica
0 psichica e qualsiasi tendenza o
segno suscettibili di tradursi in atti
autolesionistici.

Presa in carico multiprofes-
sionale: Medico Penitenziario
--- Psichiatra --- Psicologo ---
Infermiere

Lo Psichiatra redigera la sche-
da di valutazione del rischio
suicidario.

Lo Psicologo redigera il profilo
psicologico con particolare ri-
ferimento al rischio suicidario.

Serve, pertanto, prima di tutto un di-
verso modo di accogliere chi viene
portato in carcere, una accoglienza
multidisciplinare e professionalmen-
te qualificata, in grado di individuare
i bisogni e in grado di coinvolgere in
una progettualita condivisa tutti gli
Operatori nel versante sanitario e in
quello trattamentale.

Si richiama I'importanza delle attivita
di sensibilizzazione verso i compagni
di cella e di sezione opportunamen-
te selezionati, dei soggetti in crisi e
a rischio.

Coinvolgere tali compagni pud si-
gnificare riuscire ad avere preziose
e tempestive informazioni atte a ren-
dere possibili interventi di salvaguar-
dia e di aiuto.

Il soggetto a rischio suicidario non
va mai allocato in cella singola, ma
opportunamente deve essere scelta
una compagnia debitamente sensi-
bilizzata in grado di aiutarlo e di so-
stenerlo.

Va messo in atto opportunamente
una concreta politica di recupero, di
ricostruzione degli equilibri infranti,
attraverso il colloquio, il dialogo, il
contesto umano.

Soltanto in questi termini si puod ten-
tare di far uscire il detenuto dal suo
pauroso isolamento, di distorglielo
dalle sue idee fisse.

Il detenuto deve essere aiutato a
considerare obiettivamente i suoi
problemi; si potra ottenere un cam-
biamento del suo modo di vedere le
cose e la situazione potra divenirgli
piu tollerabile.

Deve essere stimolato a sviluppare
interessi nuovi, attivita lavorative, at-
tivita ricreative, attivita sportive per
distoglierlo dal suo ozio awvilente.
Devono essere coltivati e richiamati
gli affetti familiari anche attraverso
I'intervento del servizio sociale.
Resta centrale I'obiettivo di perse-
guire una maggior umanizzazione
nei rapporti tra detenuti e staff.
Resta insopprimibile la possibilita di
implementare i rapporti affettivi con
la propria famiglia attraverso specifi-
ci incontri e contatti telefonici.

Di fronte ad un detenuto che tenta
piu volte il suicidio si impone la va-
lutazione della incompatibilita alla
carcerazione.

Recenti decisioni della Magistratura
precisano che - anche le affezioni
di natura psicopatologica, qualora
siano alla base della malattia affe-
rente alla sfera psicologica, ovvero
ne aggravino la sintomatologia ed il
decorso, sono idonee a giustificare
I'applicazione di misure alternative
al carcere -.

Per una presa in carico del disagio
psichico finalmente incisiva si rende
necessario implementare iI monte
orario degli Psichiatri e degli Psico-
logi.

I Medici Penitenziari, gli Psichia-
tri, gli Psicologi, gli Infermieri
devono tenere gli occhi, le orec-
chie, il cuore aperti verso questo
drammatico problema.
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LU'epidemia da Kiebsiella:
una sfida per il S.S.T.

a resistenza dei microbi agli
Lantibiotici va considerato un

fenomeno biologicamente
ineluttabile (i microbi mutano per
soprawvivere) ma clinicamente con-
trollabile poiché intimamente legato
all’'uso (ed abuso) di tali farmaci.
Le infezioni da microrganismi resi-
stenti agli antibiotici sono causa di
rlevante morbidita e mortalita nei
pazienti colpiti, di impegno dei servizi
sanitari e costi per la collettivita.
A titolo puramente esemplificativo
si ricorda che ogni anno, negli Stati
Uniti, Staphylococcus aureus resi-
stente alla meticillina causa piu morti
di AIDS e tubercolosi.
Attualmente gli ospedali italiani, e tra
questi anche quelli toscani, stanno
fronteggiando una grave epidemia
causata dalla diffusione di Klebsiella
pneumoniae produttrice di carba-
penemasi di tipo KPC (KP-KPC), un
enzima capace di rendere inefficaci
tutti gli antibiotici beta-lattamici, in-
clusi i carbapenemici (meropenem,
imipenem). KP-KPC, bacillo Gram
negativo della famiglia delle Ente-
robacteriaceae, risulta quindi resi-
stente a cefalosporine, penicilline
protette, carbapenemici e chinoloni.
Si tratta di una resistenza plasmidica,
quindi potenzialmente trasferibile ad
altri batteri.
II' primo isolamento di KP-KPC &
avwvenuto negli USA nel 1996. Negli
ultimi 5 anni KP-KPC si & diffusa rapi-
damente ed ampiamente: in Europa
I'epidemia & stata prima segnalata
in Grecia per poi estendersi rapida-
mente in tutto il continente. In ltalia
oramai € un fenomeno che riguarda
tutti i maggiori ospedali.
Nell’'ospedale di Pisa, dall’aprile 2010
all’'ottobre 2011, KP-KPC ¢ stata iso-
lata in circa 200 pazienti, 50 con in-
fezione clinicamente rilevante e 150
con sola colonizzazione intestinale.

Nonostante ['allarme tempestivo e
la diffusione di procedure di conte-
nimento dell'infezione il numero dei
casi & in costante aumento e la letali-
ta risulta elevata (20% circa).
Maggiormente esposti al rischio
sono i pazienti in condizioni piu gravi
(anziani con comorbidita), assistiti in
unita di terapia intensiva, e spesso
operati di recente.

Tali pazienti sono ospedalizzati da
lungo tempo, portatori di dispositivi
invasivi ed hanno ricevuto numerosi
e prolungati trattamenti antibiotici.
L'infezione & di solito preceduta dal-
la colonizzazione intestinale che pud
essere faciimente rilevata con coltura
selettiva di tampone rettale al fine di
isolare i pazienti colonizzati o di riunirli
in coorti.

Le infezioni piu frequenti sono le pol-
moniti, di solito associate a ventila-
zione meccanica e tracheostomia, le
infezioni delle vie urinarie da catetere,
e le sepsi correlate al catetere veno-
S0 centrale.

| 10 decessi documentati finora
sono avvenuti soprattutto in pazienti
con sepsi e condizioni generali com-
promesse.

Vale la pena sottolineare che alcune
delle infezioni letifere si sono verifica-
te in pazienti sottoposti a chirurgia
elettiva con esito positivo, che hanno
contratto il microrganismo durante la
degenza post-operatoria in terapia
intensiva..

Consideriamo tali decessi veri e pro-
pri EVENTI SENTINELLA che, oltre-
ché innescare i necessari processi
di audit da parte della Gestione del
Rischio Clinico, mettono il chirurgo di
fronte al dilemma se esporre 0 meno
il proprio paziente ad un evento letife-
ro post-operatorio con conseguenze
cliniche e medico-legali assoluta-
mente negative.

Le opzioni terapeutiche per KP-KPC
multiresistente sono molto limitate:
tigeciclina, gentamicina, colistina e
fosfomicina sono gli unici antibiotici
che I'antibiogramma indica come at-
tivi: alcuni di questi farmaci sono gra-
vati da pesanti effetti collaterali e altri
sono difficili da reperire.

Poiché tali antibiotici non hanno in
genere una rapida e spiccata atti-
vita battericida ed hanno un profilo
cinetico-dinamico (PK/PD) modesto,
vegono soilitamente utilizzati in asso-
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ciazione.

Si tenta anche di utilizzare antibiotici
nei confronti dei quali il microrgani-
sSMo non & pienamente sensibile (ad
esempio: imipenem), impiegandoli a
dosi superiori a quelle raccomandate
ed owviamente in associazione.

Ecco quindi la necessita di dispor-
re di una microbiologia di “secondo
livello”, sorta di bottega artigiana
dove, con metodi prevalentemente
manuali, vengono saggiate le diver-
se associazioni antibiotiche in tempi
rapidi, al fine di fornire al clinico sug-
gerimenti terapeutici plausibili.

Tale esigenza € stata da tempo indivi-
duata dai colleghi intensivisti toscani
che hanno sollecitato I'’Assessorato
della Salute della Regione Toscana
ad adottare iniziative che garantis-
sero tale servizio. La proposta di un
“fast-lab microbiologico” operativo
24/7/365 & stato da tempo da noi
presentata a livello aziendale.

Per queste terapie sperimentali, to-
talmente “off-label” sia per quanto
riguarda le indicazioni degli antibio-
tici che per le loro modalita di utiliz-
z0 (dosi elevate, associazioni) risulta
necessario dotarsi di alcuni strumenti
prioritari ed indispensabili;

1. Protocolli terapeutici che codifichi-
no per quanto possibile gli schemi
di terapia antibiotica da utilizzare nei
pazienti infetti

2. Approvazione dei Comitati Etici
Aziendalli di tali protocolli sperimentali
per infezioni non altrimenti trattabili.
3. Studi casistici prospettici, collabo-
rativi, ampi, con I'apporto di diversi
ospedali, per raccogliere informazioni
scientifiche non altrimenti acquisibili.

Le industrie farmaceutiche hanno
da tempo abbandonato la ricerca su
nuovi antibiotici poiché troppo lunga,
costosa e poco redditizia, allocando
risorse in campi piu vantaggiosi (ad
es.. farmaci antiretrovirali ed anti-
epatite).

E quindi necessario acquisire rapida-
mente coscienza che lidolo totemi-
co dell’evidenza clinica non pud piu
essere alimentato dai classici studi
clinici controllati, prospettici e ran-
domizzati (DB-RCT), che comparino
nuovi farmaci alle terapie standard.
Tali studi, per lo piu con disegno di

non inferiorita, a finalita registrative e
commissionati dall'industria  farma-
ceutica, non sono pit realistici ed utili.
Occorre invece rilanciare con forza la
necessita di una RICERCA INDIPEN-
DENTE nel campo della terapia an-
tinfettiva e che questa esigenza trovi
il necessario sostegno istituzionale
(ad es.: fondi di ricerca regionali).

E poi raccomandabile che I'organiz-
zazione del lavoro in ospedale tenga
conto delle sinergie trasversali ne-
cessarie (lavoro in team) favorendo
la creazione di gruppi interdisciplinari
che abbiano precisi obiettivi, risorse e
strumenti di verifica idonei (indicatori
di processo e di risultato).

In tal senso l'assetto dipartimentale
proposto da molte aziende ospeda-
liere toscane non sembra corrispon-
dere pienamente a tali esigenze.

In realta ospedaliere moderne ed
evolute sono operanti programmi di
ANTIBIOTIC STEWARDSHIP con
I'obiettivo generale di ottimizzare I'u-
so degli antinfettivi al fine di incidere
positivamente sull’outcome  clinico,
contenere il fenomeno della resisten-
za antibiotica e generare risparmio
virtuoso.

L’Azienda Ospedaliera-Universitaria
Pisana spende 56 milioni di euro/
anno per i farmaci; il 25% circa di tale
spesa & generata da farmaci antinfet-
tivi (12 milioni di euro, circa), la meta
dei quali & rappresentata dal costo
degli antiretrovirali (farmaci per I'HIV/
AIDS). Cio significa che I'Ospedale di
Pisa spende 6-7 milioni di euro/anno
per antibiotici (4,5 milioni) ed antifun-
gini (2 milioni circa).

C’e ampio margine per lavorare
sullappropriatezza non tanto limi-
tando I'utilizzo dei farmaci a piu alto
costo ma bensi sollecitando gruppi di
esperti (ad es.: intensivisti, ematologi)
a produrre loro protocolli ben definiti
che abbiano soprattutto I'obiettivo di
combattere la spirale del’empirismo.
II progetto del’lAOUP ha prodotto,
nel corso del 2010, un risparmio
superiore al milione di euro senza
ricorrere a meccanismi di sostituzio-
ne automatica dei farmaci a piu alto
costo ma esaltando invece la scelta
competente e responsabile dei clinici
prescrittori.

E’ proprio questa la chiave per limita-

re la resistenza dei microrganismi agli
antibiotici: contenerne I'uso empiri-
co, per lo piu inappropriato, perse-
guendo una terapia mirata sulla base
della diagnosi eziologica e riducendo
la durata del trattamento al periodo
minimo efficace.

"adozione dilinee guida ospedaliere,
la formazione continua del personale
medico e infermieristico, il monito-
raggio del consumo, la consulenza
infettivologica rappresentano ulteriori
possibili strumenti.

La sfida del’epidemia di KP-KPC &
una concreta occasione per il siste-
ma sanitario toscano di adeguare |l
proprio assetto organizzativo al fine
di generare un salto qualitativo di in-
teresse piu generale.

Infettivologi, microbiologi, farmaco-
logi e farmacisti, igienisti ospedalieri,
esperti del rischio clinico, rappresen-
tano nello specifico un team multidi-
sciplinare da affiancare ai clinici ed al
personale infermieristico dei reparti
interessati dall’epidemia per una sua
adeguata gestione e controllo.
Occorrono strumenti nuovi che in-
tegrino il lavoro di altri organismi
(CIO, Rischio Clinico) esaltando con
la mutidisciplinareita il contributo di
ciascuna competenza. Gi riferiamo
ad un sistema di “vasi comunicanti”,
costruito su obiettivi precisi.
Parafrasando “Il Potere & di Tutti” di
Aldo Capitini occorre diffondere il
concetto che “Le Infezioni sono di
Tutti” nel senso che ciascun opera-
tore sanitario, medico e non, ciascun
dirigente che cura gli aspetti organiz-
zativi ed amministrativi sino al livello
politico piu elevato, sviluppi tale co-
scienza ed agisca di conseguenza.
Gli antibiotici sono uno strumento
terapeutico nelle mani di tutti gli ope-
ratori sanitari, in ospedale e fuori, e
spesso anche oggetto di auto pre-
scrizione non sanitaria.

Se la resistenza antibiotica & diretta-
mente proporzionale all’'uso degli an-
tibiotici occorre fare ogni sforzo per
non generare un ritorno all’era pre-
antibiotica a causa della mancanza
di farmaci per i microrganismi piu
resistenti.

La lezione della KP-KPC ci insegna
perd che l'era pre-antibiotica &€ gia
iniziata.
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G. Saggese - F. Vieruceci Clinica Pediatrica - Universita di Pisa

La vitamina D:
presente e futuro

a vitamina D e una vitamina
L liposolubile che classicamen-

te svolge un ruolo importante
nella regolazione del metabolismo
fosfo-calcico e nella promozione
dei processi di mineralizzazione os-
sea. La conseguenza storicamente
piu nota della deficienza di vitamina
D &, infatti, il rachitismo carenziale.
D’altra parte, la vitamina D pu0 es-
sere considerata a tutti gli effetti un
pro-ormone e, negdli ultimi anni, si
SoNo susseguite importanti acquisi-
zioni riguardo al suo ruolo per la sa-
lute dell'intero organismo, in parti-
colare durante I'eta evolutiva. A tale
proposito, la Clinica Pediatrica di
Pisa rappresenta ormai da anni un
centro di riferimento per la diagnosi
e la gestione delle patologie del me-
tabolismo osseo in eta pediatrica.
Il parametro che riflette con mag-
gior accuratezza lo stato vitaminico
D di un individuo & rappresentato
dalla valutazione dei livelli circolanti
di 25-idrossivitamina D. Negli anni
Si & assistito ad un acceso dibatti-
to inerente la definizione dello

cienti livelli compresi tra 20 e 30 ng/
ml.

Vitamina D e salute ossea

Lo stato vitaminico D riveste un
ruolo fondamentale per la salu-
te ossea del bambino e uno stato
vitaminico D sufficiente deve es-
sere garantito soprattutto durante
i periodi della vita in cui i processi
di crescita staturale sono maggior-
mente rappresentati, come la prima
infanzia e I'adolescenza. Il 90% cir-
ca dell’apporto di vitamina D deriva
dall’esposizione solare; al contrario,
gli alimenti sono una fonte presso-
ché trascurabile di vitamina D. Le
ricerche effettuate presso la Clinica
Pediatrica di Pisa hanno dimostrato
che alla latitudine di Pisa (43°, 40.9’
N) la sintesi cutanea di vitamina
D awviene soltanto in alcuni mesi
dell’anno in rapporto alla quantita
di raggi UVB che raggiungono la
superficie terrestre: in autunno inol-
trato, nei mesi invernali e all’inizio
della primavera il bambino, anche

se esposto al sole, non € in grado
di produrre vitamina D (Figura 1).
Per tutti questi motivi appare fonda-
mentale raccomandare la profilas-
si con vitamina D in tutti i bambini
fin dai primi giorni di vita: infatti, da
una parte il latte materno € povero
di vitamina D, dall’altra i lattanti sot-
toposti ad allattamento formulato
non assumono le gquantita racco-
mandate di vitamina D a meno che
non assumano circa 1 litro di latte
al giorno, quantita che, in base al
fabbisogno idrico, riescono ad as-
sumere solo quando presentano un
peso superiore ai 5-6 Kg.

Alcuni gruppi sono particolarmen-
te a rischio di sviluppare deficienza
di vitamina D come ad esempio |
bambini immigrati ed adottati che,
spesso per motivi colturali, sono
sottoposti ad allattamento al seno
esclusivo e prolungato, non rice-
vono la profilassi con vitamina D e
sono scarsamente esposti alla luce
solare.

La deficienza di vitamina D non

stato vitaminico D ottimale per
il bambino. Nel 2010 I'Institute
Of Medicine (IOM) ha pubblica-
to delle nuove raccomandazio-
ni secondo cui si definisce defi-
cienza divitamina D la presenza
di livelli circolanti di 25-idrossi-
vitamina D inferiori a 20 ng/ml.
Attualmente le indicazioni per
I'eta pediatrica fornite dall'lOM
sono state estratte da studi
condotti su popolazioni adulte,
dal momento che scarsi sono
i dati ottenuti su casistiche
pediatriche. Per questo moti-
vo, diversi autori continuano a
considerare come desiderabili
per I'eta adulta livelli circolanti

90 - 95%

-
th

-
3

L=

o

w

=

Fotosintesi della pre-vitamina D, durante i
mesi dell’anno alla latitudine di Pisa

% fotosintesi pre-vitamina D,
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mesi

(Saggese G et al. It J Ped 1992)

di 25-idrossivitamina D supe-
riori a 30 ng/ml e come insuffi-

Figura 1
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porta esclusivamente allo sviluppo
del rachitismo carenziale, ma puo
interferire anche con i processi di
acquisizione della massa ossea che
avvengono nelle epoche successi-
ve della vita, fino a compromettere
I'acquisizione del cosiddetto pic-
co di massa ossea che avviene in
eta giovane adulta. Lipovitaminosi
D non trattata pud portare, infatti,
allinstaurarsi di osteopenia/osteo-
porosi e di ipotonia: a tale proposi-
to, una recente metanalisi ha con-
fermato come la supplementazione
con vitamina D nei soggetti defici-
tari influenzi positivamente i valori
di densita minerale ossea a livello
lombare e del corpo intero.

“Nuove” azioni extra-scheletri-
che della vitamina D

Negli ultimi anni si sono susseguite
importanti e rivoluzionarie scoperte
riguardo al ruolo della vitamina D
per la salute dell’'intero organismo.
La vitamina D, infatti, non & implica-
ta esclusivamente nella regolazio-
ne del metabolismo fosfo-calcico.

BIOMEDICAL
CENTRO MEDICO

Molti organi ed apparati, come
I'encefalo, la ghiandola mammaria,
il colon e le cellule dellimmunita
innata (macrofagi e monociti) espri-
mono il recettore della vitamina D
e [I'1-alfaidrossilasi, 'ormone che
trasforma la vitamina D nella sua
forma attiva. Le azioni esercitate
dalla vitamina D in queste sedi sono
genericamente raggruppate sotto |l
termine di “azioni extra-scheletri-
che”. Negli ultimi anni lo stato vita-
minico D & stato messo in relazione
con il rischio di sviluppare patologie
autoimmuni, neoplastiche ed infet-
tive. In particolare, & stato dimo-
strato che la supplementazione con
vitamina D durante la prima infanzia
riduce significativamente il rischio di
sviluppare a 30 anni diabete mellito
di tipo 1. Studi osservazionali han-
No poi registrato una relazione tra
lo stato vitaminico D ed il rischio di
sviluppare patologie neoplastiche,
in particolare il tumore del colon e
della mammella. Infine, sia lo stato
vitaminico D della madre durante la
gravidanza che del bambino nelle

prime epoche di vita correlano in-
versamente con il rischio del bam-
bino di ammalarsi di infezioni virali
ricorrenti delle vie aeree e di svi-
luppare asma nelle epoche succes-
sive della vita.

Tutte queste azioni possono esse-
re spiegate in quanto la forma at-
tiva della vitamina D contribuisce a
regolare la proliferazione e la diffe-
renziazione cellulare, I'apoptosi e
I’angiogenesi. La vitamina D svolge
anche un’azione immunomodu-
lante e di promozione dell'immu-
nita innata che potrebbe prevenire
l'instaurarsi di infezioni ricorrenti e
lo sviluppo di alcune patologie au-
toimmuni.

In conclusione, compito fondamen-
tale del pediatra & quello di pro-
muovere la profilassi con vitamina
D in tutti i bambini durante la prima
infanzia, in particolare nelle catego-
rie a rischio, e di valutare ogni pos-
sibile fattore di rischio di deficienza
di vitamina durante tutta I'eta evo-
lutiva al fine di porre in atto, quanto
prima, un adeguato trattamento.

Gentile Collega,

il Centro Medico sta cercando Te

Nella nuova sede abbiamo creato una struttura
sanitaria all’avanguardia, con i piu alti livelli
tecnologici e di comfort. Scoprila su youtube a

www.youtube.com/user/CENTROMEDICOPISA

Se Ti interessa collaborare con noi, sono a Tua
disposizione per farTi visitare la struttura

Dr Massimo Caselli - Dir. San.

Via delle Bocchette, 1 Pisa - tel. 050.575.591
Aut. San. DN-19/1001 del 14.10.2011
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La casa tra le manovre fiscali

Legge & Fisco

ono ormai molte le “Manovre
SFiscaIi” che si sono sussegui-

te in questi ultimi mesi, tra le
tante questioni affrontate e modifica-
te quella che ha ad oggetto “la casa”
riguarda la maggior parte dei contri-
buenti. E’ stata completata la libera-
lizzazione edilizia privata nel senso
che sara possibile tramite la “SCIA”
awiare da subito i lavori senza atten-
dere i 30 giorni dal silenzio assenso
da parte dei comuni. E’ stata definiti-
vamente confermata la possibilita di
accedere alla detrazione del 36% per
le ristrutturazioni edlilizie, e per acce-
dervi & stata abolita la comunicazio-
ne al Centro Operativo di Pescara,
ancora in merito a detta detrazione &
stata anche abolita la possibilita per
gli ultrasettantacinguenni e ottanten-
ni di abbreviare la detrazione rispet-

tivamente a cinque e tre anni unifor-
mando la detrazione in 10 anni. Dal
2013 invece, sembra che la possibi-
lita di usufruire della detrazione del
36% sara legata all’'ISEE, ed in ogni
caso se entro il mese di settembre
2012 non sara effettuata la “riforma
fiscale” le detrazioni subiranno un
decremento del 5%. Laltra detrazio-
ne consentita per gli interventi volti
al risparmio energetico (55%) resta
confermata ma solo per I'anno 2012
e vengono ammessi alla detrazione
anche gli interventi di sostituzione di
scaldacqua tradizionali con scaldac-
qua a pompe di calore dedicati alla
produzione di acqua calda sanitaria.
Ma la piu rilevante novita in materia di
“casa” e costituita dal’'lMU, imposta
che sarebbe dovuta entrare in vigore
dal 2014 ma che per motivi di gettito

ha sostituito I'ICl con regole diffe-
renti. Innanzitutto tutti i proprietari di
immobili dovranno versare I'lMU (im-
posta municipale propria) anche per
I'abitazione principale (intendendosi
per abitazione principale quella nella
quale il possessore dimora abitual-
mente e risiede anagraficamente) I'a-
liguota ordinaria & pari al 7,6 per mille
ma i Comuni hanno la possibilita di
adeguare l'aliquota di una percen-
tuale pari allo 0,3 sia in aumento che
in diminuzione. L’aliquota prevista
per I'abitazione principale € dello 0,4
anche qui con la possibilita per i Co-
muni di incrementare o decrementa-
re nella misura dello 0,2; la detrazione
per la prima casa puo arrivare fino ad
un massimo di €. 200,00, ed ¢ previ-
sta anche una “ulteriore deduzione”
legata al quoziente familiare. Il carico

Seconda cas

e g

Case affltaie

Immuohili diversi dalle case

fiscale  derivan-
te dalllMU sara
maggiore rispetto
a quello della vec-
chia ICI in quanto
la base imponibile
sulla quale calco-
lare il tributo & sta-
ta incrementata,
si stima che me-
diamente I'aggra-
vio sara del 60%
in piu rispetto a
quanto dovuto se
si fosse applicata
lICl. Una novita
positiva della nuo-
va imposta con-

siste nel fatto che
andra a sostituire
I'lrpef e le addizio-
nali per i fabbricati
non locati.

SEEs [ sEEE
joo 0 0 viooe
1Wee &8 ot |

(Fonte: “ll Sole 24
— —— Orell e “La Sett/_

[l poster dell’'IMU - Il Sole 24 Ore

mana Fiscale”)
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La Glinica medica nel Settecento

el Settecento la Clinica
N medica, che nel periodo

precedente aveva avuto
nel Sydenham un illustre rappre-
sentante, si da farlo chiamare con
I'appellativo di “Ippocrate inglese”,
continuo a progredire per merito
di illustri personaggi che portarono
I'arte medica ad un alto livello.
La figura che indubbiamente ne
rappresento il piu famoso protago-
nista fu Hermann Boerhaave.
Figlio di un ecclesiastico, pastore
e ministro di una comunita cristia-
na, nacque il 31 dicembre 1668 a
Voorhout, cittadina vicino a Leida;
fin da piccolo, fu istruito in storia e
letterature latine e greche e fu desti-
nato agli studi religiosi. A 12 anni fu
colpito per molti mesi da un’ulcera

maligna
e dolo-
rosa alla
coscia
sinistra,
ribelle a
tutte le
cure pra-
ticate e
che i me-
dici non
riusciva-
no a far
guarire
e cio lo
stimolo a
ricercare
e speri-
mentale
lui  stes-

Ritratto di Hermann Boerhaave

H. Boerhaave, Consultationes medicae, Venetiis, 1744

so altri mezzi di cura,
portandolo anche allo
studio delle scienze.
Nel 1682 si iscrisse
alle scuole pubbliche
di Leida, per appro-
fondire in particolare
teologia e filosofia,
ove rapidamente per-
corse con plauso le
varie classi. Nel tem-
po libero, per riposare
la mente e rafforza-
re la sua gia robusta

costituzione, si dedicava ad attivi-
ta agricole e rurali, passione que-
sta che continuera poi a coltivare
per tutta la sua vita. Nel novembre
1682 ebbe la sventura di perdere il
padre e poté continuare i suoi stu-
di grazie all'aiuto e alla protezione
che un benefattore dette alla sua
numerosa famiglia, composta dalla
madre e da ben nove figli. Nel 1690
si laureo in filosofia.

Alla fine del 1693 avvenne un terzo
evento, che gli impedi di continuare
gli studi religiosi, cui era stato de-
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stinato, fin da piccolo, dal padre. In
seguito ad una disputa teologica e
filosofica, sorta fra i passeggeri di
un battello su cui viaggiava, disputa
alla quale intervenne con compe-
tenza, fu ingiustamente accusato
di professare idee eretiche; cid su-
scitd una forte opposizione nei suoi
riguardi, bloccandogli quindi la car-
riera ecclesiastica.

Boerhaave allora si impegno, con
grande diligenza, alla medicina,
partendo dalle opere di Vesalio,
Bartolini e Falloppio; effettud nume-
rose autopsie e dissezioni di anima-
li, approfondendo poi con grande
attenzione le opere di lppocrate, da
lui ritenuto un Mmaestro insuperabile.
Altre materie di ricerca furono allora
la chimica e la botanica. Si addotto-
ro quindi in medicina nel 1696.
Conseguito questo titolo, si stabili
definitivamente a Leida, incomin-
ciando con successo sempre piu
crescente ad esercitare la profes-
sione. Per i meriti riconosciutigli,

H. Boerhaave, Aphorismi de cognoscendis et curan-
dis morbis, Lugduni Batavorum, 1728

nel 1701 fu
nominato let-
tore di istitu-
zioni mediche
in quell’u-
niversita, e
successiva-
mente titolare
della cattedra
di  medicina
e botanica,
ove a lungo
poi  insegno
per molti anni,
con grande
reputazione.

La sua fama
di medico e di
docente si dif-
fuse ovunque
e tanti erano
gli  studenti
che accorre-
vano in gran
numero  per
assistere alle

H. Boerhaave, Libellus de materie medica et remedio-
rum formulis, Lugduni Batavorum, 1721

sue lezioni, attrat-
ti dalla sua affa-
scinante  perso-
nalita e chiarezza
di esposizione. Si
dedicO anche ad
arricchire  note-
volmente il loca-
le orto botanico
mentre nell’ospe-
dale, ove vi erano
due corsie, una
per gli uomini e
un’altra per le
donne, istruiva
i giovani allievi
alla conoscenza
e cura delle va-
rie malattie. Agli
studenti  affidava
da seguire i vari
malati, che veni-
vano visitati ogni
giorno; quindi ve-

nivano lette con cura le loro storie
e discusse le possibili diagnosi ed
i mezzi curativi da adottare. Diffusa
la sua fama in tutta Europa, molte
furono allora le Accademie scientifi-
che che lo vollero loro socio, come
pure tanti furono i riconoscimenti e
gli onori a lui attribuiti, in campo in-
ternazionale.

All'eta di 42 anni sposd Maria Dro-
levaux, unica figlia di un senatore di
Leida; da questo felice matrimonio
durato 28 anni, nacquero tre figlie
ed un maschio, ma sopravvisse
solo una femmina, Maria Giovan-
na, alla quale, alla morte del padre,
ando la ricchissima eredita, valutata
in oltre quattro milioni di lire di allora.
Boerhaave fu di corporatura robu-
sta e ben proporzionata, di sem-
plice contegno, di animo gentile e
umano, profondamente religioso
ed eloquente oratore; nel 1725 si
ammald di gotta e questa affezione
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ando col tempo
sempre peggio-
rando limitando
le sue attivita,
ma nonostante
Cid non cesso di
insegnare. Mori
il 23 settembre
del 1738, com-
pianto da tutti, e
fu sepolto nella
locale chiesa di
St. Pieterskerk.

Pochi, ma fon-
damentali, i suoi
scritti. Ricor-
diamo anzitutto

gli  Aphorismi

de cognoscen-
di et curandis
morbis, del
1709, succes-
sivamente altre
dieci volte rie-
diti, in cui sono
riassunte  pre-
ziose osserva-
zioni e norme

terapeutiche, e le Institutiones me-
dicae, stampate per la prima volta
nel 1728, che ebbero poi altre 15
edizioni in latino ed una in francese.
Altri suoi scritti riguardano la bota-
nica, le pestilenze, la lue venerea
ed un trattato di materia medica,
ricco di formule terapeutiche. A lui
si deve anche la ricerca e lo studio
delle opere di Areteo di Cappadocia
e di Andrea Vesalio.

Veramente ippocratica la sua con-
cezione della medicina; fu una
persona eclettica, nemica delle
controversie e dei sistemi teori-
ci, che seguiva alcune teorie degli
iatro-chimici ma anche degli iatro-
fisici; per lui tutta la vita & il risulta-
to del movimento fra solidi e fluidi
del corpo, e la malattia non & altro
che un’alterazione di questo moto.
Massima attenzione doveva essere
posta all’esame del paziente; si do-
veva vedere se anzitutto era in cau-
sa un’alterazione dei solidi, prodot-
ta da un cattivo sviluppo organico,
o dei liquidi, dovuta invece a pletora
o imperfetta loro mescolanza, che
chiamava “acrimonia”.
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G.B. Borsieri, Institutionum Medicinae Practicae, Mediolani, 1829

L infammazione secondo lui dipen-
deva da un addensarsi di sangue in
sequito alla contrazione delle picco-
le arterie e ad una alterazione dell’u-
more sanguigno. Riteneva inoltre
che I'origine della febbre derivasse
dal solo aumento dell’azione car-
diaca congiunta alla resistenza dei
vasi capillari e fu il primo ad indica-
re che nel giudizio prognostico dei
quadri febbrili andava data maggio-
re importanza al polso piu che alla
temperatura.

Di lui si narra un curioso aneddo-
to, che vogliamo riportare. Dopo
la sua morte, fu ritrovato nella sua
biblioteca un grosso volume, molto
ben rilegato, nel quale diceva avervi
riportato i piu importanti segreti in
fatto di medicina, conosciuti nella
sua lunga carriera. Grande fu lo stu-
pore quando, apertolo, si vide che
non conteneva alcuno scritto, tut-

te le pagine erano bianche, e solo
all’inizio vi erano le seguenti parole:
“Tienti la testa fredda, i piedi caldi,
il ventre sgombro, e riderai dei me-
dici”l

Dagli insegnamenti di questo gran-
de clinico e della sua scuola, deriva
direttamente quella viennese, che
ebbe a capo Gerard van Swieten
(1700-1772), anche Iui olandese,
riorganizzatore a Vienna di quell’u-
niversita, che commento in cinque
grandi volumi fra il 1754 ed il 1775
gli aforismi del suo insigne maestro.
Altri medici illustri di questa epoca
furono Paul Werloff (1699-1767),
descrittore della porpora emor-
ragica, malattia che porta il suo
nome; John Pringle (1707-1782),
insegnhante ad Edimburgo prima,
poi medico del re, autore di un li-
bro Malattie delle armate, ripetu-
tamente poi ristampato; Leopold
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Auenbrugger (1722-1809), padre
dell’ascoltazione clinica e John Fo-
thergill (1712-1780), medico prati-
co di grande fama nel suo tempo.
Anche la medicina in lItalia ebbe,
in questo secolo, famosi rappre-
sentanti che lasciarono nella sto-
ria profonda orma del loro opera-
to; ricordiamo fra questi Giovanni
Battista Borsieri (1725-1785), che
dedico alla clinica ogni sua attivita,
sia come inseghamento che come
pratica professionale, e Michele
Sarcone (1731-1797), studioso di
malattie epidemiche, che fu anche
medico del’Ospedale militare di
Napoli.

Tratteremo a parte di altri importanti
personaggi di questo secolo, come
Cirillo, Cotugno e Cocchi, che con
le loro opere fecero ulteriormente
progredire le conoscenze mediche
del loro tempo.
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Franco Pancani Presidente CAO Pisa

a crisi economica che sta op-

primendo la nostra societa in-

duce le persone ed i vari gruppi
sociali (famiglie, lavoratori dipendenti,
lavoratori autonomi, liberi professio-
nisti, ecc.) a nuovi comportamenti
alla ricerca di una collocazione pos-
sibilmente migliore o semplicemente
per superare la fase critica in attesa
di tempi migliori. Per chi opera in una
libera professione una reazione cor-
retta puo essere quella che spinge ad
un maggior attivismo per farsi spazio
nel “mercato”. Purtroppo compor-
tamenti giusti come I'acquisizione di
nuove tecniche, I'elevazione culturale,
I'investimento in nuovi beni strumen-
tali, ecc. comportano la disponibilita
di capitali, un dispendio immediato di
tempo e di energie da un lato, ma non
sempre conducono a risultati favore-
voli a breve termine. Una via piu age-
vole e breve da percorrere puo es-
sere la pubblicita. Infatti € di comune

59 Euro invece di 450 per pulizia dentale,
sbiancamento con lampada LED e controllo

carie
@ Otterta Scaduta
Totale: € 59,00
Sconto Risparmi \ \
87% € 391,00

—

'/} Transazione

conclusal In Sintesi:

osservazione I'aumento di messaggi
pubblicitari sui media nella speranza
di un risultato rapido a costi conte-
nuti. Purtroppo troppo spesso questi
messaggi sono sviluppati in forma
deontologicamete non corretta, e de-

GROUPON - PAZIENTE (Acquirente del coupon)

Prezzo iniziale % Importo Prezzo finale
del coupon di sconto sconto del coupon
€ 150,00 € 80,67 € 121,00 € 29,00

GROUPON - ODONTOIATRA

Prezzo % Importo | % IVA su | Importo | Totale | Incasso finale
pattuito | provv. | provv. provv. IVA provv. | odontoiatra
€29,00 |€50,00f €1450 | €2100 | €305 |€1755 €1145
Percentuale di incasso dell’odontoiatra sul prezzo pattu- | € 39,50
ito con Groupon

Percentuale di incidenza della provvigione totale sul prez-

zo pattuito con Groupon € 60,50
Percentuale di incasso finale dell’odontoiatra sul prezzo

iniziale € 7,64

: l OFFERTA SCADUTA s

P
169 Acquistatil y. - K

it | /AN
Condizioni:

terminano una concorrenza sleale nei
confronti dei colleghi fornendo una
immagine negativa della nostra pro-
fessione. A tal proposito un esempio
di attualita € quello di Groupon.

Che cosa sta dietro alla parola Grou-
pon? E un portale molto noto di “live
shopping”; i procacciatori del gruppo
dichiarano di portare negli esercizi
aderenti “clienti veri”, senza costi ini-
ziali, garantendo un incasso per ogni
paziente che aderira alla promozione.
La commissione Groupon si applica
sul venduto, senza alcun costo inizia-
le. Ma Groupon non fa beneficenza
e quindi alla fine presenta un conto.
Per chiarire il meccanismo raffinato
architettato da Groupon esaminiamo
anche il quadro esplicativo, dedotto
da alcuni casi reali relativi a prestazioni
omogenee (es.: visita con pulizia dei
denti con ultrasuoni).

II'paziente/cliente prenota e paga un
coupon da Groupon, quindi si reca
dallodontoiatra, il quale fornisce la
prestazione pattuita e fattura per |l
valore del coupon (es. € 29,00). Suc-
cessivamente Groupon trattiene la
prowigione € paga all’odontoiatra
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I'incasso finale decurtato del 50% +
IVA, recapitandogli una regolare fat-
tura per la prestazione pubblicitaria
0 mediazione. C’e¢ quindi da parte
del’odontoiatra una fatturazione su-
periore a quanto incassa, mentre in
contabilita entra una fattura di spesa
deducibile per intero. Questo mecca-
nismo ¢ il pit comune, ma puo pre-
sentare delle varianti, che per sempli-
cita non menziono.

Si nota chiaramente che a fronte di un
ingresso “gratuito” segue un costo fi-
nale veramente pesante. Inoltre le po-
che persone che si presentano sono
in gran parte occasionali e la loro fi-
delizzazione & estremamente difficile.
Cosi ammettono concordemente tutti
i colleghi che in passato hanno aderi-
to a Groupon. Si tratta infatti di perso-
ne che saltano di offerta in offerta, che
valutano come principale fattore della
prestazione il prezzo e non la presta-
zione professionale nel suo comples-
S0, senza valutare il rapporto costo/
beneficio ed in particolare I'aspetto
qualitativo. Sappiamo tutti come sia-
no elevati i costi fissi di gestione dei
nostri studi. E improponibile quindi
per un corretto professionista entrare

in un Meccanismo in cui uno piu lavo-
ra e meno guadagna, anzi ci rimette.
Inoltre i pazienti dovrebbero diffidare
delle offerte professionali troppo bas-
se, perché dietro queste si cela una
prestazione scadente. A sua volta la
prestazione scadente rende indifeso il
professionista di fronte al contenzioso
con i pazienti. Il mancato rispetto del-
le linee guida lo esporra a tutti i ricatti
possibili ed a sconfitte medico-legali.

Esaminiamo inoltre il contratto di
commissione Groupon s.r.l., scritto in
caratteri microscopici, con numerose
clausole capestro fra cui per esempio:
- durata e risoluzione “...il presen-
te contratto di commissione ha una
durata iniziale di 24 mesi e si inten-
dera rinnovato automaticamente per
successivi periodi di 12 mesi ciascu-
no qualora una delle parti non ne dia
disdetta per iscritto con un preawiso
di almeno 3 mesi rispetto alla scaden-
za...”! Al contrario una lettura super-
ficiale dello stesso contratto farebbe
pensare ad un rapporto di pochi gior-
ni 0 poche settimane.

- legge applicabile e foro com-
petente “...foro competente per la
risoluzione delle controversie tra le

parti sara esclusivamente il foro di Mi-
lano...”

Praticamente aderendo a Groupon
ci troviamo di fronte non un paziente
ma “un cliente”, che ha comprato un
oggetto, non una prestazione profes-
sionale, che ha gia fatto da sé la dia-
gnosi e da sé si € prescritto la terapia,
la quale ha regolarmente acquistato
da un terzo lucrante. Detta presta-
zione il professionista & obbligato da
contratto ad eseguirla, qualungue sia
la situazione clinica che si trovera di
fronte.

Concludendo, non so proprio cosa
abbia di conveniente per un odon-
toiatra questo meccanismo antie-
conomico, eticamente scorretto nei
confronti della categoria, e che inoltre
sminuisce il prestigio professionale del
singolo. Lintera vicenda inoltre non fa
altro che ribadire la assoluta necessita
di un organismo come I'Ordine, che
tuteli i cittadini, che tuteli le prestazioni
di qualita che vengono fornite ai nostri
pazienti. Spero che futuri decreti sal-
vino oltre che ['ltalia anche I'Ordine, i
medici e gli odontoiatri, e naturalmen-
te prima di tutto i cittadini.

Sempre restando nelle problematiche relative alla pubblicita scorretta mi preme riportare la recente circolare del
Presidente FNOMCeO Dott. Amedeo Bianco a proposito della “Campagna postura corretta” che contravviene
agli art. 57 “Divieto di patrocinio” e 65 comma 3.

“Stanno pervenendo alla Federazione numerosi quesiti da parte di Ordini provinciali concernenti la richiesta di
patrocinio morale e gratuito da parte dei responsabili della Campagna postura corretta e prevenzione dentale,
promossa dall’Associazione PEAS.

Si ricorda che questa Federazione ha gia avuto modo di intervenire sulla vicenda, evidenziandone la criticita,
con le note trasmesse al Ministero della Salute, al MIUR e all’Autorita Garante della Concorrenza e del Mercato.
L Autorita garante ha evidenziato che saremmo di fronte ad una forma di sponsorizzazione trasparente e, pertan-
to, non illecita ai sensi di quanto disposto dall’art. 22, comma 2, del Codice del Consumo....”

“...rileviamo che la campagna di cui trattasi, anche se non riconosciuta illecita da parte dell’ Autorita Garante,
integra elementi di violazione nelle norme deontologiche.

Piu precisamente, si evidenzia I'articolo 56, comma 4, nella parte in cui si pone il divieto di “qualsiasi forma
anche indiretta di pubblicita commerciale personale o a favore di altri”.

Va preso in considerazione anche I'articolo 57, laddove stabilisce che “il medico singolo o componente di
associazioni scientifiche o personali non deve concedere avallo o patrocinio a iniziative o forme di
pubblicita o comunque promozionali a favore di aziende o istituzioni relativamente a prodotti sanitari
o commerciali”.

Si sottolinea, infine, la perplessita dell'iniziativa non soltanto per il tema della corretta pubblicita sanitaria ma an-
che in relazione all’articolo 65, comma 3, che testualmente prevede che “il medico non deve partecipare in
nessuna veste ad imprese industriali, commerciali o di altra natura, che ne condizionino la dignita e
Pindipendenza professionale”.

Tutto cio premesso, considerato che la concessione del patrocinio & un atto meramente discrezionale dell’Ordi-
ne, rileviamo che le richieste della societa PEAS non possano certamente essere accolte, considerate le criticita

”

deontologiche cui si € fatto riferimento....”.
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F. Graziani - M. Vano - M. Gabriele U.0. Odontostomatologia e Chirurgia Orale A.O.U.P. - Direttore Prof. Gabriele

e lesioni cervicali non cario-

se (LCNC) sono caratteriz-

zate da una perdita di tes-
suto duro a carico del dente nella
regione prossima alla giunzione
amelo-cementizia e rappresentano
un processo patologico di usura
dentale di origine multifattoriale.
Lo spessore dello smalto a livello
della giunzione amelo-cementizia &
estremamente sottile ed & proprio
in questa area vulnerabile che I'e-
rosione, I'abrasione e lo stress da
flessione (abfraction) provocano la
formazione di LCNC.
Queste lesioni possono contri-
buire allaumento della sensibilita
dentaria, della ritenzione di plac-
ca, dell’incidenza cariosa minando
l'integrita strutturale del dente e la
vitalita pulpare.
Pit di 2/3 della popolazione adul-
ta presenta segni di usura dentale
riconducibili a lesioni cervicali, cio
indica come tale condizione sia de-
cisamente diffusa (56% nella perso-
ne di eta superiore ai 45 anni). Le
LCNC hanno maggiore incidenza
in soggetti con eta avanzata. Cio e
dovuto all’esposizione dei denti ai
fattori eziologici per pit tempo ri-
spetto ai soggetti giovani.
’eziologia di queste lesioni & multi-
fattoriale ed & generalmente dovuta
all’azione di tre elementi:
1. Azione corrosiva degli acidi,
2. Fenomeni abrasivi,
3. Fenomeni di flessione del dente.

1. Acidli

La dissoluzione chimica della strut-
tura dentale a causa di acidi & defi-
nita erosione che puo essere di tipo
intrinseca o estrinseca. L'erosione
intrinseca € causata da condizio-
ni quali il reflusso di acidi gastrici
come nella bulimia, nell’anoressia
nervosa e nell’ernia iatale. Al con-

trario, I'erosione estrinseca & cau-
sata principalmente da consumo
eccessivo di bevande o alimenti
contenenti acido fosforico o acido
citrico ( es. limoni, arance, ecc.).

2. Abrasione

L'abrasione & I'usura patologica
della sostanza dentale causata da
forze meccaniche quali lo scorret-
to spazzolamento (con movimento
orizzontale e non verticale, secon-
do la tecnica di Bass modificata)
I'utilizzo di uno spazzolino con se-
tole troppo dure o dentifrici abrasi-
vi. Tale abrasione e da distinguere
dall’attrito che € invece I'usura fisio-
logica della dentatura da contatto
dente-dente e che pertanto si nota
nelle aree occlusali

3. Stress Occlusali

Anche le abituduni parafunziona-
li come il bruxismo, il serramento
protratto delle arcate dentarie o la
presenza di precontatti patologici
portano a microfratture dello smal-
to (“abfraction”) proprio nella regio-
ne del terzo cervicale. Infatti studi
eseguiti con la metodica degli ele-
menti finiti hanno dimostrato come
un dente sottoposto a carico, come
awiene durante i processi mastica-
tori, accumula le linee di forza (o
stress) lungo la regione anatomica
del colletto. La presenza di para-
funzioni o carichi eccentrici non fa
altro che sottoporre i denti ad un
livello di stress ancora superiore ri-
spetto a quello fisiologico. Cio au-
menterebbe pertanto la possibilita
di sviluppare tali lesioni.

Tuttavia e difficile determinare I'e-
ziologia specifica di ogni LCNGC,
perché i fattori abrasivi, corrosivi e
masticatori sovente concorrono a
generare la patologia.

Terapia delle LCNC

La terapia di queste lesioni preve-
de un approccio multidisciplinare in
quanto frequentemente associate a
perdita del tessuto gengivale (Foto
1). Pertanto sono necessarie sia
tecniche di odontoiatria conservati-
va che di chirurgia parodontale.

Gli obiettivi del trattamento sono
molteplici: riduzione della sensibilita
dentaria, miglioramento dell’aspet-
to estetico, ripristino dell’anatomia
dentale e gengivale e prevenzione
della carie radicolare. Il restauro
della LCNC determina inoltre un in-
cremento della resistenza alla fles-
sione del dente e previene I’'aumen-
to della lesione stessa.

Il protocollo operativo prevede due
tipi di tecniche:

A. Ricostruzione chirurgica della
morfologia gengivale e successiva
ricostruzione della perduta giunzio-
ne amelo-cementizia ( Figura 1).

B. Identificazione e la ricostruzione
della porzione di tessuto dentario
perduto fino alla giunzione amelo-
cementizia tramite restauro conser-
vativo e successivo intervento chi-
rurgico parodontale con tecnica di
riposizionamento del lembo coro-
nale con o senza innesto (Figura 2).

Per la ricostruzione della giunzione
amelo-cementizia sono stati propo-
sti differenti materiali quali cementi
vetro-ionomerici, compomeri, com-
positi, compositi fluidi, veneers.
Tuttavia, iI materiale d’elezione &
la resina composita grazie alle sue
capacita meccaniche, estetiche ed
alla facilita di utilizzo da parte dell’o-
peratore. Proprio per queste ragioni
descriviamo in dettaglio la procedu-
ra clinica per il restauro della LCNC
con resina composita.

1) Controllo occlusale con carte ar-
ticolari per determinare la presenza
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Figura 1. Risoluzione di problematica estetica su canino superiore di destra.

Chirurgia (Dott. Graziani), terapia conservativa (Dott. Vano).

In alto da sinistra: situazione iniziale; scollamento del lembo, riposizionamento coronale del lem-
bo; guarigione, restauro in composito
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Figura 2. Risoluzione di problematica estetica su premolare superiore di destra.

Chirurgia (Dott. Graziani), terapia conservativa (Dott. Vano).

In alto da sinistra: situazione iniziale, restauro in composito, disegno del lembo, scollamento ed
inserimento della membrana, sutura
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di eventuali precontatti occlusa-
li e pulizia del dente con un pasta
oil free; 2) scelta del croma e del-
la tinta delle resine composite; 3)
Inserimento della diga di gomma
con eventuale uso di filo retrattore
oppure utilizzo della diga liquida;
4) Cauta rimozione della dentina
sclerotica con una fresa a bassa
velocita effettuando un bisello di
0,5 mm sul margine smalteo per
ridurre il potenziale microleakage;
5) Mordenzatura dello smalto e del-
la dentina e successiva rimozione
del mordenzante con un accurato
lavaggio e asciugatura senza pro-
vocare un eccesiva deidratazione
della dentina e dello smalto; 6) Ap-
plicazione del primer e dell’adesivo
e polimerizzazione. Posizionamen-
to del primo incremento di mate-
riale composito (dentina) a livello
della porzione cervicale del difetto
senza toccare il margine di smalto
e polimerizzazione per 60 secondi.
Secondo incremento di materia-
le (dentina) con I'ottenimento del
completo riempimento del difetto
e polimerizzazione. IL terzo incre-
mento (smalto) copre la superficie

del restauro e si estende legger-
mente sul margine dello smalto per
minimizzare I’effetto linea tra resina
e tessuto dentale e polimerizzazio-
ne; 7) Rifinitura del restauro con
dischi abrasivi, gomme abrasive e
pasta polishing. Un sottile strato di
resina adesiva viene applicata dopo
la rifinitura per sigillare eventuali
microfratture verificatesi durante la
rifinitura

Qui di seguito sono elencate le
procedure per I'esecuzione dell’in-
tervento chirurgico parodontale
con tecnica di riposizionamento
del lembo coronale con innesto di
tessuto connettivale palatale o sin-
tetico.

1) Lembo a spessore parziale-tota-
le-parziale con scollamento fino alla
giunzione amelo cementizia con o
senza I'utilizzo di incisioni di rilascio
verticali e successiva mobilizzazio-
ne del lembo tramite incisioni oriz-
zontali nella mucosa vestibolare al
fine di eliminare le tensioni musco-
lari; 2) Esecuzione di root planing
sulla superficie radicolare esposta
apicalmente alla ricostruzione; 3)
Prelievo di tessuto connettivale dal

palato o in alternativa in membra-
na collagenica rinforzata; 4) Inseri-
mento del prelievo nella deiscenza
ossea-radicolare e sutura dell’in-
nesto con punti riassorbibili fino ad
inserire la porzione coronale dell’in-
nesto a livello della porzione apicale
della ricostruzione in composito; 5)
Sutura del lembo coronalmente alla
giunzione amelocementizia utiliz-
zando come letto ricevente le le pa-
pille interdentali disepitelializzate.
Conclusioni

Le LCNC sono la manifestazione
di un usura patologica del dente
che deriva da differenti fattori quali
I’abrasione I’erosione e I'attrito. La
terapia di queste lesioni prevede
un approccio multidisciplinare con
tecniche conservative e di chirur-
gia parodontale permettendo la
riduzione della sensibilita dentaria,
il miglioramento dell’aspetto esteti-
Co, il ripristino dell’anatomia dentale
e gengivale, con l'incremento della
resistenza alla frattura del dente. La
ricostruzione de i tessuti duri prima
della chirurgia permette una piani-
ficazione operatoria pit sensibile
della tecnica opposta.
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Teresa Sichetti Responsabile del “Centro di Dermocosmesi Laser Assistito” dell’A.0.U.P.

Evoluzione della terapia laser

Dermocosmesi

nella dermatologia moderna

ra il 16 maggio del 1960
Equando il fisico Theodore
Maiman realizzd nei labora-
tori Hughes Research (California) il

al laser a uranio, al laser a samario
(capostipite del laser a neodimio ed
a erbio) ed al laser a elio-neon (ca-
postipite del laser a CO2 e ad Ecci-

Flosh i ube

meri).
In ambito
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co, l'applica-
zione clinica
di questa
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Trigger slactrade Qo tube Ruby Slblle o ben
Theodore Maiman 1960 perfemong-
ta in seguito
all’identifica-
zione di mo-

primo dispositivo capace di emette-
re un fascio di luce monocromatico
ad altissima coerenza spaziale e
temporale, il primo Laser della sto-
ria. Era un laser a rubino.

Laser acronimo di “Light Amplifi-
cation by Stimulated
Emission of Radia-
tion”.

Tra i primi ad interes-
sarsi  alle interazioni
della Iluce laser con
i sistemi biologici fu
Leon Goldman, pro-
fessore in dermato-
logia al’Universita di
Cincinnati; fu il primo
ad introdurlo nella pra-
tica clinica trovandone
applicazione nel tratta-
mento degli Angiomi
e nella distruzione dei
carcinomi cutanei.

Il prof. Goldman viene
a tutt’oggi riconosciu-
to come il padre della
Laser-chirurgia.

Nel decennio 1960-
1970 dal prototipo “la-
ser arubino” si passera

lecole cutanee, i cosiddetti cromo-
fori, che possiedono la capacita
di assorbimento di una lunghezza
d’onda specifica. L'interazione rag-
gio laser-cromoforo verra a produr-
re una energia termica capace di di-

Teleangectasia arto inferiore

struggere selettivamente la lesione
dermatologica. | cromofori possono
essere intrinseci al tessuto (acqua,
emoglobina, melanina) o estrinseci
(tutti i tipi di pigmento ad esempio
quelli usati nei tatuaggi). La cono-
scenza delle specifiche lunghezze
d’onda sui vari cromofori ha portato
alla messa a punto di laser con un
impiego clinico mirato. Scegliere la
fonte laser specifica elimina seletti-
vamente la lesione senza danneg-
giare i tessuti circostanti.

Tipologie dei Laser in Dermato-
logia

LASER CO2

Il laser che maggiormente trova
applicazione in un ambulatorio der-
matologico ¢ il laser a CO2. La sua
lunghezza d’onda viene assorbita
dall’acqua tissutale con la vaporiz-
zazione del tessuto irraggiato. Per
le sue caratteristiche specifiche,
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trova eccellente applicazione nella
distruzione di tutte le neoformazio-
ni dermatologiche (verruche, con-
dilomi, fibromi penduli, cheratosi
seborroiche e attiniche) comprese
le formazioni neoplastiche di picco-
le dimensioni (1 cm) come i carci-
nomi basocellulari (Fig.1). Restano
chiaramente esclusi i basaliomi di
diametro superiore, i carcinomi spi-
nocellulari, i melanomi.
L'applicazione del laser CO2 nella
Dermatologia moderna, ha com-
portato una sua evoluzione tecnolo-
gica. Dal Laser “continuo” si € pas-
sati al “pulsato”, al “superpulsato”
ed all’attuale versione “frazionato”.
Il Laser CO2 ha, nella maggior parte
dei casi clinici, “di fatto” sostituito
I'uso del diatermocoagulatore e del
bisturi. | vantaggi derivanti dal suo
utilizzo portano:

- a tempi di intervento ridotti.

- ad una minore quantita di aneste-
tico,

- ad una facile medicazione domi-
ciliare,

- ad una guarigione piu veloce,

- a una maggiore soddisfazione
estetica;

Il rapporto costi-benefici appare evi-
dente.

LASER VASCOLARI
Il raggio laser viene as-
sorbito  dall’ossiemo-
globina; linterazione
produce calore e dan-
no termico alla com-
ponente vascolare da
eliminare.

Questa categoria di
apparecchiature Laser
trova la propria appli-
cazione nella terapia
delle lesioni vascolari
cutanee quali: angiomi
piani (Fig.2), telean-
gentasie, angiochera-
tomi, angiomi rubini,
malformazioni veno-
se, emangiomi sosti-
tuendo “di fatto” tecni-
che spesso deturpanti
per gli esiti discromici
e cicatriziali quali: elet-

trochirurgia, diatermocoagulazione,
chirurgia, crioterapia.

Fanno parte di questa categoria i
seguenti dispositivi Laser:

Pulsed Dye laser (585nm)

Laser ND-yag 1064

Laser KTP(535)

Laser Diodi

LASER EPILAZIONI

Il cromoforo bersaglio € la melanina
contenuta nelle cellule del follicolo
pilifero. La riuscita del trattamento
dipende dalla fase del ciclo del pelo
nel momento dell'intervento. | peli in
fase ANAGEN sono quelli sensibili al
trattamento, ma poiché ogni zona
cutanea ha una percentuale diver-
sa di peli in anagen e una diversa
durata del ciclo del pelo, anche la
riuscita terapeutica sara diversa in
rapporto alla zona trattata.

Si evince che per un risultato otti-
male sono necessarie pil sedute.
Fanno parte di questa categoria i
seguenti dispositivi Laser:

Laser ND-yag 1064

Laser Alessandrite(755)

Laser a Diodo(810nm)

LASER LESIONI PIGMENTATE
La terapia laser consiste nella rimo-
zione delle lesioni pigmentate na-
turali o indotte (tatuaggi).

Cheratosi volto

Le principali indicazioni sono le iper-
melanosi (macchie caffe latte, efeli-
di, nevo di Becker, etc..). Il melasma
e le pigmentazioni post-infiamma-
torie rispondono male ed in manie-
ra non prevedibile al trattamento. Il
raggio laser colpisce elettivamente il
pigmento che si frantuma potendo
cosi essere fagocitato dai macrofagi
tissutali.

La rimozione completa del pigmen-
to necessita di piu sedute che si ef-
fettuano a distanza di un mese. Per
le pigmentazioni indotte (tatuaggi),
il numero delle sedute dipende da:
tipo di tatuaggio (professionale o
amatoriale), tipo di colori, tempo
dei tatuaggi, profondita del pig-
mento.

Sempre crescente € la richiesta di
questo tipo di rimozioni.

Difficolta si hanno nelle forme mul-
ticolori: ad ogni colore corrispon-
de una lunghezza d’onda e quindi
€ necessario I'utilizzo di differenti
laser.

Fanno parte di questa categoria i
seguenti dispositivi Laser:

Laser Q-switched Nd-yag (1064
nm): Tatuaggi neri, blu scuri.

Laser Q-switched doubled (532nm):
Tatuaggi rossi, violetti, rosa, bruni.
Laser Q-switched Alessandrite
(750nm): Tatuaggi neri, blu, verdi.
Laser Q-switched Rubino (694nm):
Tatuaggi neri, blu scuri, verdi.
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Epilessia e guida di autoveicoli:
la nuova normativa

a sempre l'epilessia & stata
Dvista con timore e diffidenza,

per la comparsa di crisi im-
prevedibili, periodiche, in alcuni casi
violente e convulsive, accompagnate
da stati d’incoscienza. Tale stigma
ha condizionato la vita delle persone
con epilessia, in maniera immotivata,
basata solo sulla scarsa informazio-
ne e su erronei pregiudizi. Come af-
fermato dall’epilettologo americano
Lennox verso la meta del XX secolo,
“il soggetto con epilessia soffre per
tutto cid che la malattia comporta a
livello sociale piu che per la malattia
in sé”. In effetti, le conseguenze so-
ciali dell’epilessia sono ancora oggi
discriminanti e riguardano molteplici
aspetti della vita di una persona con
epilessia, incluse le limitazioni sul la-
voro, le attivita sportive e ricreative, e
la patente di guida.
Nei vari Paesi del mondo occidenta-
le le implicazioni sociali conseguenti
all’epilessia costituiscono la ragione
di una serie di interventi anche le-
gislativi a difesa della persona con
epilessia, in particolare a sostegno
della persona con disabilita e contro
la discriminazione. In effetti, in tema
di epilessia e legge, molti aspetti della
vita meritano attenzione: i compiti di
assistenza del medico, la patente di
guida, il lavoro, le relazioni sociali.

La normativa per la patente di guida
Con il D.M. 30 novembre 2010,
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale
27 dicembre 2010, n. 301 — recepi-
mento della direttiva 2009/112/CE
della Commissione del 29 agosto
2009, recante modifica della direttiva
91/439/CEE del Consiglio concer-
nente la patente di guida, emanato
dal Ministero delle Infrastrutture e dei
Trasporti - & stato attuato un adegua-
mento delle direttive italiane rispetto
alle normative europee in materia di

regolamentazione della patente di
guida in soggetti con epilessia.

Fino all'uscita del nuovo decreto vi-
geva la normativa dettata in pratica
dal D.M 286/1991, secondo la qua-
le ad un soggetto con epilessia era
consentito I'utilizzo di veicoli a mo-
tore (patente A/B) dopo un periodo
di aimeno 24 mesi di assenza di crisi
(indipendentemente  dall’utilizzo  di
una terapia antiepilettica); non erano
affatto consentite né la concessione
né il rinnovo delle patenti C/D/E.

Una delle principali innovazioni della
nuova normativa, assente nei vari de-
creti, regolamenti, direttive e propo-
ste di legge dei precedenti anni, € I'in-
troduzione del concetto di guarigione
clinica. Gia nel 1998 il Consiglio Su-
periore di Sanita aveva proposto 'au-
torizzazione alla guida definitiva, non
soggetta a controlli, per le forme di
epilessia focale idiopatica (cosiddet-
ta epilessia con parossismi rolandi-
ci): ora per la prima volta puod essere
considerato clinicamente guarito un
soggetto che da almeno dieci anni
non presenti crisi epilettiche in assen-
za di terapia specifica.

Secondo quanto gia in atto in altri Pa-
esi europei, come la Germania e I'O-
landa, con la nuova normativa anche
in Italia le restrizioni alla guida sono
state correlate alla tipologia di crisi.
In relazione a cio, nell'allegato Il del
nuovo decreto (D.M. 30 novembre
2010) i conducenti vengono distin-
ti, in base alla categoria dei veicoli, in
gruppo 1 (patente A, B, B+E e sot-
tocategorie A1 e B1) e in gruppo 2
(patente C, C+E, D, D+E e sottoca-
tegorie C1, C1+E, D1, D1+E).

Per i conducenti del gruppo 1 viene
specificato che, in caso di prima o
unica crisi epilettica non provocata,

il soggetto pud essere considerato
idoneo alla guida dopo un periodo di
assenza di crisi di aimeno 6 mesi. Un
significativo cambiamento apportato
alla normativa vigente riguarda i sog-
getti affetti da epilessia (definita come
condizione caratterizzata dal mani-
festarsi di due o piu crisi epilettiche
non provocate a distanza di meno di
5 anni I'una dall’altra); infatti, secon-
do la nuova normativa, un soggetto
con epilessia pud essere dichiarato
idoneo alla guida dopo un periodo,
documentato e certificato dallo spe-
cialista neurologo, di un anno senza
ulteriori crisi. Lo stesso periodo di
tempo di assenza di crisi (un anno)
e richiesto anche per la concessio-
ne dell'idoneita alla guida di soggetti
con crisi senza effetti sullo stato di
coscienza o sulla capacita di azione.
In caso di crisi dovute a modificazioni
0 a riduzioni della terapia antiepilet-
tica per decisione del medico viene
richiesta la raccomandazione di aste-
nersi dalla guida per un periodo di
sei mesi dalla sospensione del tratta-
mento; nel caso in cui si manifestino
crisi nel periodo in cui il trattamento &
stato modificato o sospeso per de-
cisione del medico, il paziente deve
essere sospeso dalla guida per tre
mesi se il trattamento prima efficace
viene ripristinato. Nel caso invece in
cui il soggetto sia stato sottoposto
ad un intervento chirurgico per curare
I'epilessia viene richiesto ancora una
volta un periodo di assenza di crisi di
almeno un anno per ottenere 'idonei-
ta alla guida (Tabella 1).

Per i conducenti del gruppo 2 & ri-
chiesta, al fine dell’idoneita alla guida,
la completa assenza di crisi in assen-
za di terapia antiepilettica. Nel caso in
cui il soggetto abbia presentato una
crisi epilettica provocata da un fattore
scatenante identificabile (con scarsa
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Situazione clinica

Guarigione clinica
(no crisi da almeno 10 anni senza terapia)

Crisi epilettica provocata

(fattore scatenante identificabile)
Prima o unica crisi NON provocata
Epilessia

Crisi esclusivamente durante sonno

Crisi senza effetti sullo stato di coscienza

Crisi dovute a modificazione/riduzione terapia
antiepilettica per decisione medica

Raccomandazione

Nessuna restrizione

Idoneita alla guida se parere neurologico favore-
vole

Idoneo dopo 6 mesi senza crisi
(osservazione fino al 5° anno senza crisi)

Idoneita alla guida dopo 1 anno senza ulteriori
crisi

Idoneita se solo crisi nel sonno per almeno un
anno

Idoneita se solo crisi di questo tipo per almeno
un anno

Raccomandata astenzione alla guida per 6 mesi
dal periodo di sospensione; se crisi in questo
periodo, sospensione dalla guida per 3 mesi se si

Dopo chirurgia dell’epilessia

ripristina la precedente tp

Idoneita se 1 anno senza crisi

Tabella 1

probabilita che si ripeta alla guida) si
puod ottenere I'idoneita solo per uso
privato e non per trasporto terzi, pre-
vio consenso del neurologo. Lidonei-
ta alla guida di veicoli appartenenti
al gruppo 2 nei soggetti epilettici &
subordinata al concetto di guarigio-
ne clinica: viene espressamente ri-
chiesta la completa assenza di crisi
epilettiche in assenza di terapia an-
ticomiziale e in assenza di evidenza
di attivita epilettiforme all’elettroence-
falogramma (cid & valido anche nel
caso dell’epilessia pediatrica).

Nel caso invece in cui il soggetto

presenti una lesione strutturale intra-
cerebrale che determini un incremen-
to del rischio di crisi non & possibile
ottenere I'idoneita alla guida di veicoli
appartenenti al gruppo 2 (Tabella 2).

Conclusioni

La recente revisione europea delle
diverse situazioni relative all’epilessia
ed alle crisi epilettiche, in relazione
al’ottenimento ed al rinnovo del-
la patente di guida, rappresenta un
importante progresso normativo. |l
recepimento della stessa normativa
nei diversi Paesi membri consente

ora una miglior definizione delle di-
verse situazioni di malattia nelle quali
la persona con epilessia si trova. |l
riconoscimento delle possibilita di
guarigione clinica consente altresi di
sanare una ingiusta discriminazione
che si € perpretata per molti anni nei
confronti di persone ‘guarite’ da que-
sta condizione. La nuova normativa
consente ora, con il supporto, I'impe-
gno, e l'assunzione delle necessarie
responsabilita del medico, specialista
e non, di meglio definire le condizioni
e le limitazioni per la guida di veicoli
a motore.

Situazione clinica

Guarigione clinica

Crisi epilettica provocata

Lesione strutturale cerebrale

(10 anni senza crisi e senza terapia)

trasporto terzi

No idoneita

Raccomandazione

Nessuna restrizione

Idoneita per veicoli ad uso privato e non per

Prima o unica crisi NON provocata

Epilessia

Idoneita dopo 10 anni senza crisi e senza terapia

Idoneita dopo 10 anni senza crisi, senza terapia e
senza attivita epilettiforme al’lECG

Tabella 2
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Come affrontare Pinsonnia

, insonnia € definita come
L I’esperienza di un sonno in-
sufficiente o di scarsa qua-
lita per la presenza di uno o piu dei
seguenti sintomi: difficolta ad inizia-
re e/o mantenere il sonno, risveglio
precoce al mattino e sensazione di
sonno non ristoratore. Ai fini di una
corretta diagnosi, la sintomatologia
notturna deve essere accompagna-
ta da conseguenze diurne come fa-
tica, mancanza di concentrazione
e sintomi somatici ed affettivi quali
irritabilita, abbassamento del tono
del’umore ed ansia. E importante,
inoltre, considerare il bisogno indi-
viduale di ore di sonno (ipnotipi) e
la preferenza di fase (cronotipi), che
dipendono da caratteristiche indivi-
duali.
Si stima che il 25-35% della po-
polazione adulta soffra di insonnia

transitoria ed occasionale mentre
il 10-15% sarebbe affetto da una
forma cronicizzata, maggiormente
rappresentata nel sesso femminile
e nell’eta avanzata. Ciononostante,
I'insonnia resta una patologia sot-
tovalutata e poco diagnosticata: gli
studi Morfeo hanno rivelato che cir-
ca la meta dei pazienti insonni non
riferisce il problema al proprio medi-
co ed il 52% degli affetti non adotta
alcun rimedio.

Linsonnia tende ad avere un’ag-
gregazione familiare e mostra una
significativa associazione con pa-
tologie psichiatriche, in particolare
ansia e depressione, e mediche,
tra cui malattie neurologiche (ma-
lattia di Parkinson) e malattie inter-
nistiche (patologie cardiovascolari,
renali, pneumologiche, ma anche
reflusso gastro-esofageo, disturbi

endocrini, ipertrofia prostatica, ma-
lattie reumatologiche, dolore cro-
nico). Evidenze crescenti indicano
come l'insonnia favorisca I'insor-
gere o I'aggravarsi di queste pato-
logie, che a loro volta determinano
un peggioramento della stessa. Un
pronto riconoscimento dei disturbi
del sonno rappresenta, pertanto,
un momento di prevenzione e con-
ferisce una maggiore probabilita di
successo al trattamento delle pato-
logie associate.

Criteri classificativi sono rappresen-
tati da durata (acuta o cronica se
maggiore di 4 settimane), gravita
(in termini di frequenza), modali-
ta di presentazione nel corso della
notte (iniziale, centrale o terminale)
e presenza di possibili cause (pri-
maria o0 secondaria, cioe associata
a disturbo mentale, assunzione o
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Consigli per una corretta igiene del sonno

e Coricarsi ad ore regolari la sera ed alzarsi sempre alla stessa ora
al mattino

e Dormire solo il tempo sufficiente per un’adeguata efficienza nel
giorno successivo

e Non recuperare il sonno con sonnellini pomeridiani (al massimo
20 minuti)

e Svolgere un moderato esercizio fisico giornaliero ma non nelle ore
precedenti il sonno

e Mantenere una temperatura ideale, un’oscurita ottimale ed un’at-
mosfera silenziosa nella stanza da letto

e Non assumere cronicamente farmaci per dormire

e Non assumere sostanze stimolanti (caffe, t€) e non bere alcolici
soprattutto nelle ore serali e in quelle antecedenti il riposo notturno
e Andare a letto solo se si ha sonno

e Non svolgere attivita stimolanti prima di coricarsi
e Utilizzare il letto solo per dormire

sospensione di farmaci, condizioni
mediche generali, altri disturbi del
sSoNno).

Un diario del sonno e numerosi que-
stionari possono aiutare a specifi-
care i tipi e la severita dell'insonnia,
mentre la polisonnografia permette
di escludere altri disturbi del sonno
e puo suggerire alterazioni di para-
metri ipnici, come durata del sonno,
intensita (quantita di sonno profon-
do), continuita e stabilita (risvegli
notturni, parametri neurofisiologici
come arousal o cyclic alternating
pattern), che correlano con la sin-
tomatologia soggettiva dei pazienti.
Per la terapia dell'insonnia esisto-
no approcci di tipo farmacologico
e non. In primo luogo, & opportuno
discutere con il paziente i compor-
tamenti potenzialmente in grado di
favorire o ostacolare il sonno: igie-
ne del sonno e psicoterapie si pro-
pongono di ristabilire un corretto
rapporto del paziente con il proprio
sonno, in particolare nel contesto
di una insonnia cronica, allo scopo
di evitare i problemi di dipendenza
connessi ad un utilizzo prolungato
di farmaci.

Gli ipnoinducenti benzodiazepinici e
non benzodiazepinici, per efficacia
e maneggevolezza, rappresentano
la classe di farmaci piu utilizzata nel
trattamento a breve termine dell’in-
sonnia. Essi agiscono sul recetto-
re GABA-A, uno dei siti d’azione

dell’acido gammaamminobutirrico,
il pit importante neurotrasmettitore
inibitore del SNC. E opportuno ini-
Ziare la terapia con basse dosi, alla
dose minima efficace, impiegando
composti ad emivita breve nel caso
di insonnia iniziale o ad emivita piu
lunga nell'insonnia terminale; se
I'insonnia € insorta da poco tempo
puod essere utile un uso intermitten-
te (non piu di 4 volte/settimana, con
sospensioni  programmate). Altre
opzioni terapeutiche sono rappre-
sentate da melatonina, trazodone,

mirtazapina, antidepressivi triciclici
con effetto sedativo quali amitripti-
lina e trimipramina, antistaminici e
dal piu recente antidepressivo ago-
melatina che agisce come un anta-
gonista dei recettori serotoninergici
5-HT2C e agonista melatoninergico
(recettori MT1 e MT2).

Lefficacia del farmaco e la com-
pliance del paziente al trattamento
non farmacologico devono essere
valutate nel corso del follow-up,
prendendo in considerazione, in
caso di mancata risposta al trat-
tamento farmacologico proposto,
'adozione di un differente princi-
pio attivo. Constatata l'inefficacia
dei tentativi terapeutici, un pazien-
te insonne cronico dovrebbe infine
essere valutato presso un Centro
di Medicina del Sonno per una re-
visione della diagnosi eziologica
dell’insonnia.

La gestione terapeutica dell’'inson-
nia non deve pertanto essere consi-
derata un problema di difficile o im-
possibile soluzione: ferma restando
importanza di un approccio non
farmacologico, la disponibilita di
nuovi farmaci, ipnotici e non, con-
sente di confezionare I'abito piu
adatto per ogni paziente, in consi-
derazione del suo tipo di insonnia,
delle sue comorbidita e delle sue
esigenze.

e Eventi emozionali rilevanti

specialista

e Farmaco-resistenza

e Sospetto di apnee notturne

e Sospetto di mioclono notturno

e Disturbo del ritmo circadiano

Situazioni cliniche di attenzione

e Terapia cronica con un farmaco potenzialmente ipnotico

¢ Uso di farmaci o sostanze con effetti sul ritmo-veglia

e Patologie psichiatriche concomitanti o pregresse

e Sindromi dolorose anche pregresse

¢ Patologie internistiche che interferiscono con il ritmo sonno-veglia
¢ Obesita, russamento e apnee notturne

e Cambiamenti delle abitudini di vita

Insonnia persistente gestita dal MMG: quando inviare allo

e Disturbi psichiatrici di particolare gravita

Modificata da Consensus lItaliana dei Medici di Medicina Generale, 2005
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Il “Polo Oncologico”: percorsi,
multidisciplinarieta, ricerca

il Polo Oncologico dell’Azienda

Ospedaliero-Universitaria Pi-
sana, riferimento per I'Area Vasta
Nord Ovest, coordinato dal Prof.
Alfredo Falcone.
Il Polo Oncologico riunisce le due
UU.OO0. di Oncologia Medica (Uni-
versitaria ed Ospedaliera), dirette
rispettivamente dal Prof. Alfredo

II 27 settembre 2009 fu istituito

Falcone e dal Dott. Sergio Ricci, la
SOD di Ginecologia Oncologica, di-
retta dal Prof. Angiolo Gadducci ed
il Centro Oncologico di Riferimento

Dipartimentale (CORD) coordinato
dal Dr. Gianluca Masi. Grazie anche
a questa riorganizzazione logistica
queste 4 realta cliniche operano
0ggi come un’unica unita funzionale
con spazi ambulatoriali, di ricovero
e personale in comune.

L'attivita svolta al Polo Oncologico
e incentrata sulla cura, assistenza
e presa in carico del paziente, ma
anche sulla ricerca scientifica e sulla
formazione in ambito oncologico e
si sviluppa su 3 direttive principali:
1) Organizzazione di percorsi dia-

Ingress Io Oncologico, Ospedale S. hiara, Azienda Ospedaliero Pisana.

gnostico-terapeutici per i pazien-
ti oncologici che siano improntati
sull’appropriatezza clinica e su una
tempistica adegauta;

2) Implementazione della multidisci-
plinarieta nell’approccio al paziente
oncologico promuovendo ed orga-
nizzando le attivita dei Gruppi On-
cologici Multidisciplinari (GOM);

3) Sviluppo di protocolli di ricerca
scientifica sia clinici che traslaziona-
i col fine di poter offrire ai pazienti
trattamenti all’avanguardia, il piu
possibile personalizzati e di svilup-

In primo piano da sinistra a destra Prof. Angiolo Gadducci col il giaccone, Dr. Sergio Ricci con giaccone e
sciarpa, Prof. Alfredo Falcone con cravatta e Dr. Gianluca Masi con camicia azzurra.
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pare collaborazioni scientifiche a li-
vello nazionale ed internazionale.

Il Polo Oncologico € situato allE-
dificio 22 del’Ospedale S. Chiara
(ex Clinica Nefrologica Monasterio
Gentili) ed ¢ dislocato su tre piani.
Al piano terra si trovano il servizio
di Accoglienza (che comprende un
Front Office ed il Focal Point dell’l-
stituto Toscano Tumori) € il Centro
Oncologico di Riferimento Dipar-
timentale (CORD). Presso il CORD
viene svolta I'attivita ambulatoriale
del Polo Oncologico utilizzando 6
ambulatori, una sala riunioni dedi-
cata anche all’attivita dei GOM ed
una accettazione per i pazienti dove
operano gli infermieri CORD.
Nell’accettazione sono attive po-
stazioni CUP-WEB che consen-
tono agli infermieri di organizzare i
percorsi diagnostici utilizzando non
solo le agende CUP di primo livello,
ma anche e soprattutto le agende
CUP di secondo livello riservate ai

pazienti afferenti al CORD. Gli am-
bulatori sono divisi per tipo di pa-
tologia oncologica e vengono ese-
guite prime visite e visite di follow
up. Inoltre sono attivi vari ambulatori
multidisciplinari, un ambulatorio di
psico-oncologia, un ambulatorio
multidisciplinare di genetica medica
dove operano il genetista, I'oncolo-
go e la psicologa e dove vengono
identificati e seguiti i soggetti con
predisposizione genetica allo svi-
luppo di neoplasie, un ambulatorio
dermatologico per la gestione del-
le complicanze cutanee dei tratta-
menti oncologici, un ambulatorio di
terapia antalgica per la gestione dei
pazienti con sindromi algiche com-
plesse e un ambulatorio di terapie di
supporto. Una priorita per il CORD
e quella di promuovere l'attivita dei
GOM che si riuniscono settimanal-
mente ed a cui partecipano i vari
specialisti impegnati nella gestione
del paziente affetto da neoplasia so-
lida. E” al CORD, dunque, che viene

pianificato il percorso diagnostico
ed assistenziale del paziente onco-
logico, avendo come riferimento le
raccomandazioni cliniche adottate
per ciascuna patologia.

Al primo piano si trovano gli am-
bulatori e 22 letti del Day-Hospital
dove ogni giorno vengono eseguite
numerose terapie, ed un ambulato-
rio riservato alla gestione di proble-
matiche urgenti non programmabili
quali la gestione degli effetti collate-
rali e per le quali & attivo anche un
numero di cellulare gestito diretta-
mente dal personale medico.

Al secondo piano & collocata la
degenza con un totale di 13 posti
letto.

Al Polo Oncologico convergono ol-
tre alle attivita cliniche sopra elenca-
te anche attivita didattiche (il Prof.
Falcone ¢ direttore della Scuola di
Specializzazione in Oncologia Medi-
ca) e diricerca.

Quest’ultima & sviluppata nel cam-
po sia della sperimentazione clinica
che della ricerca di tipo traslazio-
nale. In particolare sono attivi nu-
merosi protocoalli clinici che offrono
al paziente l'opportunita di poter
accedere a terapie innovative e/o
personalizzate ed ai clinici di svilup-
pare collaborazioni sia nell’ambito
dell’lstituto Toscano Tumori che in
ambito nazionale ed internaziona-
le. In particolare il Polo Oncologico
e promotore e coordinatore di nu-
merosi studi clinici di fase Il e Ill in
ambito nazionale e sede dell’artico-
lazione per I'Area Vasta Nord Ovest
del Centro di Coordinamento delle
Sperimentazioni Cliniche dell’lsti-
tuto Toscano Tumori. Riguardo la ri-
cerca traslazionale, sono attive varie
linee di ricerca tese ad ottimizzare il
trattamento dei pazienti grazie alla
individuazione di fattori prognostici
e predittivi che consentano una mi-
gliore “personalizzazione” della te-
rapia. La ricerca traslazionale viene
sviluppata grazie ad una indispen-
sabile e proficua collaborazione con
le divisioni di Anatomia Patologica
e di Farmacologia del’AOUP, ma si
e arricchita anche di collaborazioni
internazionali, la piu recente con la
University of Southern California.
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DAL 1868
Acqua Minerale Naturaje

Aiuta la Digestione

el comumne di Vicopisano, circondato
dal verde degl ulivi, dove le colline
toscane degradano verso le rive dell’Ar-
no, sorge un borgo che deve la sua sto-
ria e 1l suo sviluppo alla Fonte dell’ac-
qua che porta 1l suo nome: Uliveto.
Un documento del Mille, riporta-
) da Ludovico Antonio Murato-
a2 (1672-1750) ci narra che gia
S a quel tempi erano noti gh effetti

non solo dissetanti ma soprattut-
¢/ to salutistici di quest’acqua.
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