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Giuseppe Figlini Direttore Responsabile

Ricominciamo a lavorare”, ha

detto il Governatore della To-

scana presentando la nuova
Giunta. Gli crediamo sulla parola.
Ma ora vogliamo i fatti. Da lui e da
chi per lui avra la responsabilita
della tutela della salute, ci atten-
diamo risposte fattive e concrete.
Le attendono soprattutto i cittadini
come diritto, ma allo stesso tempo
come dovere da parte delle Istitu-
zioni.
Il nostro Ordine professionale non
ha colore politico, non I’ha mai avu-
to e mai lo vorra, perché ha sempre
tenuto fede al suo Giuramento e
continuera a farlo. La politica non
c’interessa. Ma per prima cosa, nel
rispetto di chi ci affida la propria
salute, ci attendiamo una convo-
cazione per confrontarci e parlare,
senza alcun pregiudizio, per il bene
comune. Non & solamente un atto
formale, ma ¢ la consapevolezza di
avere davanti a noi un interlocutore
che ci rispetti, cosi come noi rispet-
tiamo lui.

Parlare di riforme per il benessere
della gente senza sentire il parere
dei medici, ci sembra come una
casa che s’incomincia a costruire
partendo dal tetto. Non siamo de-
positari di niente, se non della no-
stra esperienza quotidiana e dei
nostri ideali. Abbiamo soltanto un
referente: coloro accanto ai quali
viviamo ogni giorno con il nostro la-
voro. Unicamente a loro dobbiamo
rendere conto.

Andremo dunqgue a questo incontro
—la dove fossimo chiamati — con un
messaggio importante: quello di la-
vorare, ma insieme. Se le istituzio-
ni lo comprenderanno, siamo certi
potrebbe scaturire un futuro impe-
gnativo e di comune partecipazio-
ne che non manchera di dare i suoi
frutti. Non vogliamo nemmeno pen-
sare di procedere senza un’identita
di vedute e d’intenti, ma la palla ora
— dopo queste righe — € nella meta
campo delle Istituzioni. Stara a loro
farci avere la risposta e, da li, giudi-
cheremo. | cittadini aspettano.
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pa e spedizione ed offrire un servizio piu accessibile, pratico e moderno agli iscritti, ha

deliberato di pubblicare il bollettino bimestrale dell’ Ordine, “Pisa Medica”, esclusivamente in
formato telematico. Pertanto, a partire da settembre 2015, i nuovi numeri di “Pisa Medica” ver-
ranno pubblicati in formato PDF sfogliabile e potranno essere scaricati dal sito dell’Ordine
(selezionando dal menu la voce Pisa Medica).
A partire da gennaio 2016 Pisa Medica diventera PisaMedica Online, la trasposizione digitale
della versione cartacea, disponibile per tutti i dispositivi mobili, che consentira una ricerca celere ed
efficiente di titoli, articoli, rubriche ed autori (in breve /medio periodo, verranno ovviamente inseriti
tutti i numeri gia pubblicati in 15 anni di vita della rivista).

caro Collega, il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Pisa, al fine di ottimizzare i costi di stam-

Tutti gli iscritti verranno avvisati della pubblicazione dei nuovi numeri tramite e-mail: pertanto, si
prega di comunicare e/o aggiornare il proprio indirizzo e-mail presso la segreteria dell’Ordine.

Per quanti ne faranno
espressa richiesta, sara GIURAMENTO DI IPPOCRATE E.N.PAM. FNOMCED ORGANI ISTITUZIONALI
comunqgue possibile man- ALBI PROFESSIONAL! CODICE DEONTOLOGICO
tenere I'invio cartaceo del * mﬁﬂﬁﬁﬁ;xw ! : t T(‘ tﬂ
bollettino in abbonamen- . t}i l!
to postale, compilando ":Hm;imn
il modulo disponibile sul Menu Modalita di spedizione Pisa Medica s Medica
sito dell’Ordine (vedi figu- Principale AP K SN0
ra) e inviando la richiesta Home Bt et SALaeTS aaen m;"lf
di “modalita di invio di Pisa i ?&Emt: S :“P:iﬂf T;L:n";::ﬂnﬂﬂ.l CARTACE
Medica preferita”, tramite Moduetics bollotting dell'Ordine verrd Inviato
fax al n 050. 937.463 op- Convenzioni all'indirizzo email presente in anagrafica.
pure tramite e-mail a se- S:::a AR IeERs Lol ol
greteria@omceopi.org s i Warar i

Sosthuzioni Iscrittola all'albo del
Attenzione: la mancata Corsi & Convegni Medici Odontoiatri
compilazione del questio- Corsi & Convegni o fnr
nario entro il 30/07/2015, :‘x;aﬂrdhn} Wﬁm&ﬂmmmmm
sara interpretata come Tﬁg:r: ‘3“"“““:‘ Tmﬁ::‘m
opzione per la modalita Corca nel siio Fdieizzo email ;
TELEMATICA e [l’avviso Mappa del sito
di pubblicazione di “Pisa Con linvio d te
Medica” verra inviato Pisa Medica W “
esclusivamente  all’indi- Pina Madica %ﬁ:" T
rizzo e-mail che risulta .
presente in anagrafica. s
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C. Basile Fasolo - P. Mirri - F. Pizzi - M. Tangheroni
LabCom Laboratorio di Comunicazione in Medicina, Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Univ. di Pisa

a comunicazione non verba-

le (CNV) e quella parte della

comunicazione che riguarda il
linguaggio del corpo, owvero i gesti,
le espressioni facciali, la postura e la
distanza interpersonale. Durante le
nostre interazioni quotidiane diamo
eccessiva importanza alle parole, la-
sciando da parte la CNV. In realta,
saper riconoscere e codificare il lin-
guaggio del corpo & estremamente
utile in qualsiasi relazione, sia perso-
nale che professionale. Innanzitutto, la
CNV definisce le relazioni interperso-
nali e completa il messaggio verbale
regalando all’'interlocutore un insieme
di segnali che aiutano a comprende-
re anche il senso dell’enunciato. Molti
dei gesti comunemente usati durante
un’interazione servono per integrare
una frase nel caso in cui sia iniziata
con le parole e finita con un gesto,
oppure per rafforzare cid che stiamo
dicendo e talvolta sostituire la comuni-
cazione verbale. Il linguaggio del cor-
po svela la nostra identita e personali-
ta, € una sorta di presentazione di noi
stessi di fronte ad un interlocutore. At-
traverso la mimica facciale, la postura,
I'orientamento del corpo e lo sguardo,
esprimiamo emozioni 0 siamo in gra-
do di riconoscerle in un interlocuto-
re. Questo permette anche di capire
quale opinione suscitiamo negli altri e
di stabilire come procedere nell’intera-
zione. Non dimentichiamo che la cor-
nice delle nostre interazioni € costitui-
ta dal contesto culturale che carica di
convenzionalita la CNV: il segno “OK”
fatto con le dite ad “O”, nella nostra
cultura significa che va tutto bene; lo
stesso gesto per i Giapponesi signifi-
ca denaro e per i Greci € un insulto.
Capire quello che I'altro trasmette at-
traverso i segnali del corpo pud essere
utile in qualunque tipo di interazione. Il
medico, per la funzione che ricopre
e per la figura che culturalmente si &

tramandata nei secoli, € una persona
che si ritrova costantemente a contat-
to con gl altri nei loro aspetti piu intimi.
La malattia spesso non & unicamente
un malessere fisico, ma anche una
condizione di disagio esistenziale, per
sé stessi e per le persone care. Com-
prendere il disagio, talora il dolore inti-
mo, causato dalla malattia al paziente,
anche secondo Ippocrate € parte in-
tegrante del processo curativo, come
il sostegno emozionale al malato.
Alcuni indicatori di stato emozionale
non verbali, quando ben osservati e
considerati, possono concretamente
aiutare a percepire lo stato d’animo
del paziente ed agire di conseguen-
za. Molto spesso in ambito sanitario,
il paziente si trova di fronte ad un me-
dico che tiene lo sguardo fisso sulla
cartella clinica, che non mostra segni
di comprensione e che non coglie le
sue esigenze emotive. Il medico, oltre
allanamnesi e alla valutazione dei sin-
tomi, dovrebbe prestare attenzione ai
messaggi non verbali del paziente, e
allo stesso tempo comunicare interes-
se nei suoi confronti inclinandosi verso
di lui e mantenendo un orientamento
nella sua direzione.Come facciamo
per codificare la CNV? Prima di tutto
dobbiamo essere dei buoni osser-
vatori. Ogni parte del corpo invia un
messaggio e il contenuto del messag-
gio & in funzione dello stato emotivo
del’emittente e del destinatario. Lin-
terpretazione della CNV diventa molto
importante specialmente per la codifi-
ca dei segnali di ansia/stress, e rifiuto/
fastidio. La relazione medico-paziente
& un buon esempio per introdurre i se-
gnali di ansia e stress. Il piu delle volte
il paziente ha difficolta ad esprimersi
con le parole. Saper codificare la CNV
diventa un utile strumento a vantaggio
del medico. Una persona che sposta
continuamente lo sguardo, o che ri-
petutamente sbatte le palpebre o che

mostra sopracciglia sollevate e awvici-
nate al centro o che preme le labbra e
contrae la mascella, € sicuramente in
stato di ansia o stress. Altri fenome-
ni osservabili in questo stato emotivo
potrebbero essere uno sguardo timi-
do, un sorriso nervoso, un arrossa-
mento cutaneo sul petto, un tremore,
un respiro affannoso e una deglutizio-
ne marcata. Uno dei segnali piu co-
muni di fastidio € lo sfregamento del
naso con tutte le sue varianti, come
grattare la punta, comprimere un’ala
o sfregarlo all’altezza delle narici. Se
lo sfregamento awviene in prossimita
delle mucose nasali, significa che il
senso di fastidio & piu intenso. Non
esiste solo questo segnale: infatti ci
sono altri microcomportamenti  in-
dicanti fastidio o disappunto, come
sfregare I'angolo interno della zona
lacrimale, spingere o grattare il so-
pracciglio o premere la lingua contro
I'interno delle guance. Tra i segnali di
fastidio, con significato piu aggressi-
VO, esistono atti in cui un tipo di impul-
SO viene spostato verso oggetti invece
che verso il proprio interlocutore, quelli
che Desmond Morris definisce “azioni
deviate”. La lettura di tali messaggi e
I'empatia che il medico mostra verso
il paziente, diventano il motore della
relazione: da una parte, il medico e
orientato a formulare la domanda o
la considerazione giusta; dallaltra, il
paziente si sente compreso e di con-
seguenza, predisposto a parlare di cid
che lo preoccupa ed a seguire le di-
rettive del medico, quindi aumentare
la compliance.

Quindi, I'attenzione verso i segnali che
invia il nostro interlocutore pud essere
piu vantaggiosa nell’interazione rispet-
to alla comunicazione verbale. Lim-
portanza della CNV fu gia espressa
da Charles Darwin: “Essa e piu delle
parole, che possono essere falsate,
rivela i pensieri e le intenzioni altrui.”
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R. Sacco - G. Bresci U.0. Gastroenterologia e Malattie del Ricambio, AOUP
A. Manzoni - F. Scatena U.O. Medicina Trasfusionale e Biologia dei Trapianti, AOUP

Colite uicerosa e Ghron:
la granulomonocitoaferesi

li attuali trattamenti medi-
ci per la Colite Ulcerosa e
il Morbo di Crohn, princi-

pali malattie inflammatorie croni-
che intestinali, presentano alcune
limitazioni che vanno da un’effica-
cia talvolta ancora sub ottimale,
sia nella fase acuta che in quella
di mantenimento, sino all’insor-
genza di problematiche cliniche
rappresentate dai possibili effetti
collaterali indotti dai farmaci uti-
lizzati. Inoltre, molto spesso I'a-
derenza ai trattamenti medici, da
parte dei pazienti, non e’ sempre
soddisfacente. Per tale motivo €’
necessario considerare possibili
opzioni terapeutiche alternative.

La granulomonocitoaferesi (GMA)
con Adacolumn sembra essere
un efficace e sicuro trattamento
per numerose patologie che rico-
noscono, nell’ alterazione del si-
stema immunitario, uno dei prin-
cipali meccanismi d’insorgenza.
Tra queste malattie rientrano

la Colite Ulcerosa e il Morbo di
Crohn. Adacolumn e’ un dispo-
sitivo a colonna che consente
I’aferesi, cioe’ la rimozione selet-
tiva dal sangue, di granulociti e
monociti che rappresentano tra i
globuli bianchi le classi che han-
no un ruolo fondamentale nella
promozione e nel mantenimento
dell’inflammazione a livello inte-
stinale.  La colonna per granu-
lomonocitoaferesi Adacolumn e’
stata prodotta in Giappone da
JIMRO (Otsuka) nel 1998. In-
trodotta in Europa nel 2001 € in
[talia nel 2003, ha ottenuto il mar-
chio CE per il trattamento non
solo delle malattie inflammatorie
croniche intestinali ma anche per
altre malattie a carattere autoim-
munitario come [I'Artrite Reu-
matoide, la Malattia di Behcet
Oculare, il Lupus Eritematoso Si-
stemico e la Psoriasi Pustolosa.
Ad oggi, oltre 250.000 pazienti
sono stati trattati Adacolumn e

Granulocitoaferesi con Adacolumn®

@ Aferesi veno-venosa
@ Durata: 60 min.
® Flusso: 30 mL/min

# Volume totale di sangue
processato: 1.800 mL

@ Volume extracorporeo: 210 mL

® Anticoagulante: Eparina sodica
1500/2500 UI/h

@ 5 aferesi [ una a settimana

circa 2000 pazienti con malattie
inflammatorie croniche intestinali
hanno ricevuto questo trattamen-
to in Europa nel 2013-14. Attual-
mente lo schema di trattamento
abitualmente utilizzato prevede
un ciclo di una aferesi alla setti-
mana per cinque settimane: ogni
seduta ha la durata di un’ora con
un volume ematico processato di
1800 ml. Per quanto riguarda la
selezione dei pazienti, la metodi-
ca trova particolare indicazione
nei pazienti pediatrici, negli anzia-
ni e nei pazienti corticodipendenti
o0 corticoresistenti. Ma la meto-
dica appare indicata anche nei
soggetti che non tollerano corti-
costeroidi, immunosoppressori,
biologici o se 'uso di tali farmaci
e controindicato. Inoltre puo’ es-
sere utilizzata come alternativa in
quei casi che non rispondono alla
terapia tradizionale e in attesa di
intervento chirurgico. La GMA ha
un profilo di sicurezza notevole.
La probabilita’ di effetti in-
desiderati e’ molto bassa ed
e’ inferiore al 5%. Inoltre gli
eventi avversi sono general-
mente di grado lieve e spes-
SO sono costituti da proble-
mi legati all’accesso venoso.
Altri effetti  segnalati sono
la cefalea o la comparsa di
brividi durante la procedura.
Sono comunque problema-
tiche di lieve entita’ che non
comportano la sospensio-
ne delle sedute. Lefficacia
della granulomonocitoafere-
si con Adacolumn ¢’ stata
documentata in  numerosi
studi scientifici che hanno
complessivamente valutato
oltre 1000 pazienti. Come
ulteriore evidenza di effica-
cia di tale terapia sono state
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condotte due metanalisi, rispet-
tivamente nel 2010 (autori euro-
pei) e nel 2014 (autori giappone-
si), che hanno dimostrato come
Adacolumn riduceva i sintomi e
i segni endoscopici di inflamma-
zione in corso di colite ulcerosa
in maniera statisticamente signi-
ficativa. Nonostante vi siano
quindi dati evidenti riguardo I'ef-
ficacia e la sicurezza di GMA con
Adacolumn la ricerca su questa
opzione terapeutica e’ partico-
larmente attiva. A testimonian-
za di cio’, al recente congresso
internazionale ECCO (European
Crohn’s and Colitis Organisation)
svoltosi a Barcellona dal 18 al 21
Febbraio 2015, nell’ambito di una
sessione dedicata a tale terapia,
con un panel di esperti intenazio-

nali, la Dr.ssa Ayesha Akbar del
St. Mark’s Hospital di Londra, ha
presentato i risultati ad interim
a 48 settimane dello studio ART
(Adacolumn in Refractory ulcera-
tive colitis patients Trial): questo
studio ha particolare rilevanza
poiche’ valuta I'efficacia e la si-
curezza di GMA in pazienti con
colite ulcerosa steroido-dipen-
denti con insufficiente risposta o
intolleranza a trattamenti con im-
munosoppressori o farmaci bio-
logici: pertanto una popolazione
di pazienti considerata “difficile”
che va oltre il possibile inqua-
dramento nell’ambito delle linee
guida. | risultati hanno eviden-
ziato come dopo 48 settimane
dal trattamento con Adacolumn
il 30% dei pazienti presentava

remissione  sostenuta
della malattia, potendo
anche associare far-
maci immunosoppres-
sori, nonostante la pre-
cedente insufficiente
risposta, sospendendo
I"assunzione di steroidi.
Inoltre, non sono stati
segnalati eventi avversi
con l'uso della metodi-
ca aferetica.

Sempre durante la stes-
sa sessione, Rodolfo
Sacco in rappresentan-
za dell’lU.O. Gastroen-
terologia e Malattie del
Ricambio-AOUPisana
(Direttore Giampaolo
Bresci), ha presentato
i dati relativi ai risultati
a lungo termine di uno
studio multicentrico
italiano, derivante dal
Registro Italiano di Afe-
resi Terapeutica, che ha
coinvolto ben 347 pa-
zienti con colite ulcero-
sa lieve-moderata di cui
288 erano steroido-resi-
stenti o steroido-dipen-
denti. E’ stato eviden-
ziato come a distanza di
24 mesi dal trattamento
con Adacolumn circa il
70% dei pazienti pre-
sentava risposta clinica.
Occorre sottolineare che I’AOU-
Pisana per prima in ltalia ha uti-
lizzato Adacolumn come presidio
terapeutico, vantando da tempo
la casistica piu elevata nel nostro
Paese e tra le prime in Europa.
Cio’ si e’ reso possibile grazie alla
proficua collaborazione tra la Ga-
stroenterologia ospedaliera e la
Medicina trasfusionale e biologia
dei trapianti (direttore, dottor Fa-
brizio Scatena), con i trattamen-
ti aferetici coordinati dal dottor
Alessandro Mazzoni.

Adacolumn rappresenta dunque
una valida opportunita’ nello sce-
nario terapeutico delle malattie
inflammatorie croniche intestina-
li e appare come un’importan-
te opzione dopo il fallimento dei
trattamenti convenzionali.
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P. Paggiaro - L. Vergura SD Fisiopatologia e Riabilitazione Respiratoria Univ., Dip. Cardio-Toracico e Vascolare, AOUP

iamo gia in primavera avan-

zata, e molti soggetti hanno

gia iniziato a presentare i pri-
mi sintomi della rinite allergica: star-
nuti, bruciore agli occhi e alla gola,
secrezione nasale e tosse. In una
buona percentuale di casi, i sintomi
sono tollerabili e non comportano
limitazioni nella vita quotidiana; non
si parla di “malattia” ma di “un fasti-
dio”. In altri, invece, la malattia in-
fluisce sulla capacita di attenzione,
sulle relazioni della vita quotidiana,
puo alterare il sonno, con le conse-
guenze immaginabili. Il paziente ne-
cessita di un inquadramento clinico
appropriato e terapia adeguata.

Definizione, epidemiologia e fatto-
ri di rischio

La rinite allergica & definita clinica-
mente come un disturbo sintomati-
co nasale, sostenuto da un’infiam-
mazione IgE-mediata della mucosa
nasale, solitamente conseguente
all'esposizione all’allergene; i sinto-
mi sono rinorrea, starnuti, prurito e
ostruzione nasale, reversibili spon-
taneamente o in seguito a terapia.
La classificazione si basa su para-
metri di qualita della vita e intensita
delle manifestazioni cliniche e sulla
loro durata. Per I'intensita si distin-
guono forme “lievi” o “moderate-
severe” (sonno disturbato, limita-
zioni nelle attivita di lavoro, scuola
o divertimento, sintomi fastidiosi) ,
mentre si dividono in “intermittenti”
(< 4 giorni alla settimana o < 4 set-
timane) o “persistenti” per durata.
La vecchia distinzione “stagionale
VS perenne” non viene piu applicata
, anche per le variabilita temporali
negli ultimi relativamente ai periodi
di impollinazione delle piante ed al-
beri allergizzanti, a causa delle va-
riazioni climatiche globali.

Circa il 10-25% della popolazione
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mondiale risulta affetto dalla pato-
logia, dato probabilmente sottosti-
mato, € la prevalenza sembrerebbe
in continuo incremento, da qui un
problema sanitario globale. Anche
in ltalia la prevalenza & elevata, fino
al 20% in alcune fasce di popola-
zione (i giovani) e ci sono evidenze
anche in ltalia che sia in progres-
sivo aumento, in relazione all’incre-
mento globale della condizione di
“atopia”, il substrato individuale che
favorisce la comparsa delle allergie
respiratorie.

Un aspetto importante e la fre-
quente associazione con l'asma,
suggerendo il concetto di “one ai-
rway, one disease”, supportato dal
collegamento fra le caratteristiche
epidemiologiche e fisiopatologiche
e dall’approccio terapeutico con-
diviso tra rinite allergica ed asma.
Pertanto tutti i pazienti con rinite
persistente dovrebbero essere va-
lutati per I'aspetto asmatico e vice-
versa.

Molteplici sono i fattori di rischio
che possono avere un ruolo nell’e-
ziopatogenes. Tra i fattori piu spes-
so implicati vi sono gli allergeni, gli
inquinanti ambientali ed alcuni far-
maci come, per esempio, I'aspirina
e altri farmaci antinfiammatori non
steroidei (FANS). Gli allergeni ina-
latori responsabili di rinite allergica
possono essere distinti in allergeni
degli ambienti interni (indoor) il cui
aumento si ritiene in parte respon-
sabile del’aumentata prevalenza di
rinite, asma e allergie ed in allergeni
degli ambienti esterni (outdoor). In
realta altre condizioni non stret-
tamente legate agli allergeni sono
fattori contribuenti, come I'inqui-
namento degli ambienti interni ed
esterni, I'alimentazione e piu in ge-
nerale lo stile di vita dei paesi occi-
dentali: tutto & dimostrato capace

di favorire la sensibilizzazione aller-
gica e quindi I'inizio della malattia.

La diagnosi e la terapia

| sintomi piu comuni e spesso la-
mentati dai pazienti soprattut-
to in caso di rinite acuta sono
rinorrea,ostruzione nasale, prurito
nasale e starnutazione. Posso-
no prevalere o gli starnuti (pazienti
cosiddetti sneezers) e la rinorrea
(pazienti runners) o unicamente I'o-
struzione nasale (pazienti blockers).
Non sono sempre necessariamen-
te di origine allergica. La storia cli-
nica e la relazione con periodi sta-
gionali o altre condizioni di vita o
di lavoro possono gia suggerire i
fattori allergici che hanno iniziato la
malattia ed i fattori che la possono
aggravare.

Nei pazienti con rinite lieve intermit-
tente 'esame obiettivo del naso, da
fare in genere in occasione di una
visita specialistica Otorinolaringo-
iatrica, € opzionale mentre deve
essere sempre eseguito con rini-
te persistente, specie se i sintomi
sono moderato-gravi, per esclude-
re poliposi nasale o sinusite.

Le indagini per riconoscere gli al-
lergeni potenzialmente responsabili
sono utili per migliorare le strategie
di allontanamento dall’allergene. E’
possibile in alcuni casi di allergeni
animali (allontanare cane o gatto
o altri animali domestici dalla casa
puo portare alla scomparsa dei sin-
tomi), ma ¢ difficile per gli allergeni
piu frequenti (’acaro domestico o
i pollini di erbacce o di piante).Gli
allergeni alimentari son raramente
causa di rinite.

La gestione della rinite ha come
obiettivi la riduzione dei sintomi con
la terapia farmacologica e il ten-
tativo di interferire con la risposta
immune. Comprende quattro pun-



dell’allergene, la terapia farmaco-
logica, l'immunoterapia specifica
(ITS) e 'educazione del paziente, in
casi selezionati puo essere neces-
sario ricorrere alla chirurgia.

Anche per questa patologia & rac-
comandato un approccio terapeu-
tico “a gradini”, che tenga conto
del tipo e della gravita della rinite
allergica

L’allontanamento dell’allergene
dovrebbe essere sempre parte in-
tegrante della strategia di gestione
ed & la prima misura da applicare,
qualora attuabile. Tuttavia sono ne-
cessari ulteriori dati perun giudizio
definitivo , dal momento che studi
hanno considerato solo i sintomi di
asma e soltanto pochi hanno preso
in considerazione anche quelli na-
sali.

Il secondo “gradino” riguarda il
trattamento farmacologico. Lef-
fetto cessa rapidamente con la
sospensione, pertanto nei disturbi
persistenti € necessario un tratta-
mento farmacologico prolungato.
Alcuni studi hanno confrontato I'ef-
ficacia relativa dei farmaci disponi-
bili. | corticosteroidi topici risultano i
piu efficaci. La scelta del trattamen-

to dipende anche da altri fattori e
I’approccio € progressivo.
Limmunoterapia specifica & la
somministrazione di quantita di
allergene con lo scopo di ridurre i
sintomi in seguito all’esposizione
naturale. Pud modificare il corso
naturale delle malattie allergiche e
prevenire I'asma. L'immunoterapia
dovrebbe essere considerata nei
pazienti con insufficiente risposta,
effetti collaterali o rifiuto dei farmaci
e dovrebbe essere iniziata precoce-
mente per maodificare il corso della
malattia e prevenire il peggiora-
mento. Attualmente si propone 'u-
so di vaccini standardizzati in unita
biologiche o in massa degli allerge-
ni maggiori.

’educazione del paziente e/o di chi
ne ha cura € indicata in quanto
migliora la compliance e ottimizza i
risultati della terapia.

Considerazioni finali: la rinite al-
lergica € sempre una malattia di
scarsa importanza?

Oltre alle condizioni, non frequen-
ti, in cui la rinite allergica influenza
in maniera rilevante la vita di tutti i
giorni, nonostante una terapia far-
macologica appropriata, occorre

i AR
' % f n ,.'t
ricordare che puo portare allo svi-
luppo di rinosinusite cronica e/o di
asma bronchiale.
La lunga durata della rinite allergica,
stagionale o perenne, puo portare
a rinosinusite cronica, con sintomi
persistenti e diversi da quelli classi-
ci, che possono diventare piu inva-
lidanti. Tra questi, la tosse cronica,
spesso invalidante e fastidiosa, &
il sintomo piu frequente che porta
alla ricerca infruttuosa di altre cau-
se (malattie polmonari o cardiache);
poiché I'origine rino-sinusale della
tosse non viene considerata, questi
pazienti possono fare lunghi perio-
di di terapia inappropriata (come
quella antiasmatica) senza risultato.
Per altro verso, la rinite allergica
rende il soggetto a maggior rischio
di sviluppare I'asma, che puod all’i-
nizio manifestarsi con sintomi lievi
rispetto alla rinite. Cio’ pud portare
il soggetto a non affrontare il pro-
blema, con il rischio di precipitare
in improwvise crisi asmatiche. E’
importante che ogni paziente con
rinite sia istruito a riconoscere pre-
cocemente eventuali sintomi asma-
tici, anche per poter eventualmen-
te iniziare prevenzione e terapia
dell’asma qualora si manifestasse.
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A. Marioni - P. Buccianti Chirurgia Generale AOUP F. Di Marzo Chirurgia Generale Ospedale Lunigiana
L. Felicioni Chirurgia Generale e Miniinvasiva Ospedale Grosseto

Grandi ernie ventrali:

tecniche di riparazione

e “grandi” ernie ventrali
L sono costante argomento

di discussione nel mondo
scientifico rappresentando un
parte dell’ampio capitolo della
chirurgia della parete addomi-
nale
L’interesse dei chirurghi & lega-
to alla quotidiana sfida tecnica
nel riparare ampi difetti dell’ap-
parato muscolo-aponeurotico
che protegge I'addome, quello
dei pazienti ¢ determinato dal-
la coesistenza di problemi so-
ciali, fisici e fisiologici che non
hanno altra soluzione se non
I'intervento, infine quello del-
le Multinazionali & alimentato
dall’incredibile volume di affari

generato dai dispositivi utiliz-
zati (protesi, mezzi di fissaggio
etc) per questo tipo di chirurgia
e dalla sfrenata evoluzione tec-
nologica.

Per avere un’idea & sufficien-
te leggere il programma della
recente 1st World Conference
on Abdominal Wall Hernia Sur-
gery svoltasi a Milano dal 25
al 29 Aprile (http://www.her-
nia2015-milan.com/48-2/final-
program/).

Le ernie ventrali con diametro
superiore agli 8 cm ed asso-
ciata diastasi dei muscoli retti
dell’laddome costringono il chi-
rurgo ad affrontare la riparazio-
ne focalizzando su un duplice

aspetto: anatomico e fisiologico
con I’obiettivo finale di ristabilire
I'integrita e la funzionalita della
parete, permettere la chiusura
con livelli di tensione fisiologica,
prevenire recidive e eviscerazio-
ne, migliorare il profilo estetico.
La “open component sepa-
ration” (Open Component
Separation, OCS) descritta
da Ramirez nel 1990 e da allo-
ra ampiamente utilizzata come
tecnica supplementare nella ri-
parazione dei casi complessi,
permette di:

e medializzare i muscoli retti a
seguito della sezione dell’apo-
neurosi dell’obliquo esterno

e chiudere la linea mediana

Fig 1 e 2: laparocele mediano xifo pubico
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senza tensione (“tension free

repair”).
Sul piatto della bilancia pesa
I'elevata incidenza di compli-

canze post-operatorie a cari-
co della ferita secondarie alla
ridotta perfusione dell’ampia
porzione di cute sotto minata.
L’originale component sepa-
ration ha subito modificazioni
nel corso degli anni ed oggi la
procedura viene eseguita con
tecnica mini-invasiva in alcuni
centri di eccellenza.

In Europa Lars N. Jorgensen
(Bispebjerg Hospital, Univer-
sity of Copenhagen) ha messo
a punto una tecnica di separa-
zione laterale dei componen-
ti endoscopica (Mini Invasi-
ve Component Separation,
MICS) e pubblicato due inte-
ressanti articoli nell’ultimo anno
(systematic review con metana-
lisi e casistica personale di 19
pazienti).

L’'UO di Chirurgia Generale
dell’AOU Pisana diretta da Piero
Buccianti, I’'UO di Chirurgia Ge-
nerale dell’Ospedale di Pontre-
moli Lunigiana diretta da Liano
Gia, L'UO di Chirurgia Generale
e Mininvasiva dell’Ospedale di
Grosseto diretta da Paolo Bian-

chi hanno creato una collabora-
zione finalizzata alla creazione
di un percorso unico di gestione
dei pazienti affetti da “grandi”
ernie ventrali.

Antonio Marioni (Pisa), Fran-
cesco Di Marzo (Pontremoli) e
Luca Felicioni (Grosseto) sono
i responsabili di tale progetto,
le cui fasi possono essere coSi
sintetizzate:

e ottobre 2014: workshop teo-
rico-pratico (in sala operatoria)
presso I’Universita di Copen-
hagen tenuto dal Prof. Lars N.
Jorgensen

e novembre-febbraio 2015 ap-
profondimento teorico della tec-
nica e dei suoi aspetti anatomo-
fisiologici, selezione dei pazienti
e marzo 2015: primo caso (Mi-
ninvasive Component Serpara-
tion + open repair)

e aprile 2015: partecipazione
alla 1st World Conference on
Abdominal Wall Hernia Surgery
(condivisione delle esperienze,
secondo incontro con il prof.
Lars N. Jorgensen)

* maggio 2015: secondo caso
(Mininvasive Component Ser-
paration + laparoscopic hernia
repair)

e giugno 2015: terzo caso (Mi-

ninvasive Component Serpara-
tion + open repair)

e ottobre 2015: evento annuale
sulla chirurgia della parete pres-
so AOU Pisana con sessione
teorico-pratica sulla MICS

Dal punto di vista clinico le ca-
ratteristiche della nuova meto-
dica sono le seguenti:

1 Indicazioni

e riparazione di ernia della linea
mediana (diametro 10-22 cm)

e chiusura di laparostomie (da
complicanze chirurgiche, pan-
creatiti o sindrome comparti-
mentale)

e Prevenzione della sindrome
compartimentale dopo ripara-
zione di "grandi ernie” non della
linea mediana

2 Vantaggi

e Netta riduzione delle compli-
canze di ferita (sieroma, infezio-
ne, deiscenza cutanea, necrosi
cutanea)

e Differenza non significativa in
termini di recidiva (minimo van-
taggio della tecnica mini invasi-
va rispetto alla open)

e Differenza non significativa
nella degenza post-operatoria
(minimo vantaggio della tecnica
mini invasiva rispetto alla open).




M.R. Maluccio - C. Rossi - E. Di Coscio - C. Frittelli - G. Gambaccini - M.P. Virgili - R. Galli
U.0.C Neurofisiopatologia, Ospedale “F. Lotti” Pontedera - USL5

Malattie muscolari:

insieme, si puo vincere

e malattie muscolari o mio-
patie sono affezioni musco-
lari primitive caratterizzate da
una alterazione strutturale e funzio-
nale delle fibre muscolari striate. Si
tratta di malattie rare con prevalen-
za singola di 1:2000 abitanti, ere-
ditarie ed acquisite. Tra le prime,
la Distrofia muscolare di Duchen-
ne (DMD) ¢ la piu frequente, cau-
sata dal’assenza completa della
proteina distrofina contenuta nella
membrana della fibora muscolare,
dovuta a mutazioni del gene loca-
lizzato sul cromosoma X; presenta
una trasmissione recessiva legata
al cromosoma X e colpisce per o
piu i bambini maschi. Un’alterazio-
ne qualitativa o quantitativa della
distrofina provoca varianti piu lievi
come la Distrofia muscolare di Be-
cker. La distrofia miotonica di Stei-
nert, caratterizzata dalla presenza
del cosiddetto fenomeno miotonico
che consiste in una contrazione mu-
scolare protratta che persiste dopo
una contrazione volontaria per ri-
tardato rilasciamento muscolare e
la Distrofia Facio-scapolo-omerale,
caratterizzata da una progressiva
perdita di forza
e atrofia mu-
scolare a carico
dei muscoli fac-
ciali e del cin-
golo scapolare,
rappresentano
le altre due for-
me di miopatia
ereditaria  piu
frequenti.
Importanti sono
'eta e il sesso
del  paziente,
quest’ultimo
fondamentale
per discrimina-
re le miopatie a Fle.

trasmissione X-linked, la modalita
di esordio e I'evoluzione nel tempo,
i sintomi ovvero la presenza di intol-
leranza all’'esercizio fisico, di fatica
muscolare, di mialgie, di crampi o
contratture muscolari, e i segni cli-
nici come ipo-atrofia muscolare,
pseudoipertrofia (tipica delle distro-
finopatie), deficit di forza, deambu-
lazione anserina, presenza di sca-
pola alata, comparsa di urine scure
dopo sforzo fisico (suggestiva di
una mioglobinuria caratteristica del-
le miopatie metaboliche) o del feno-
meno miotonico e, nel bambino, la
difficolta a sollevarsi da terra, ma-
novra che viene eseguita con una
sorta di arrampicata su se stesso.

Si procede attraverso un prelievo
per il dosaggio degli enzimi musco-
lari (CPK, LDH, aldolasi), di alcuni
indici inflammatori e metabolici (aci-
do lattico, ammonio) e all' esame
elettromiografico, utile nella diagno-
si differenziale di alcune miopatie.
Bisogna decidere se eseguire il
test genetico, esame fondamentale
per la diagnosi/diagnosi differen-
ziale nel sospetto di una miopatia
ereditaria, oppure una biopsia mu-

scolare eventualmente preceduta
da esami complementari come il
test da sforzo ischemico e il test da
sforzo incrementale per il dosaggio
di ac. lattico e ammonio (mancato
rialzo dell’ac. lattico nelle glicoge-
nosi; eccessivo rialzo di ac. lattico
€ mancata produzione di ammonio
nelle malattie mitocondriali) oppure
una TC o una RM muscolare, per
definire il pattern di compromis-
sione muscolare. In molti casi € la
biopsia che consente di indirizzare
lo studio genetico, riconoscere il
deficit della proteina responsabile
di una forma di distrofia muscolare
oppure la presenza di materiale di
accumulo o di infiltrati infiammatori.
La maggior parte presenta un
andamento cronico ed un decor-
SO progressivo che comporta il
coinvolgimento di altri sistemi e
apparati. Specie nelle miopatie
ad insorgenza nell'infanzia, I'inte-
ressamento cardiaco rappresenta
una delle complicanze piu impor-
tanti, potendo evolvere verso una
cardiomiopatia dilatativa ed essere
la principale causa di mortalita nei
pazienti; in alcuni casi le manife-
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stazioni  cardiologiche possono
comparire prima dei sintomi/se-
gni neurologici. E’ importante un
programma di follow-up periodico
Sia attraverso la valutazione clinica
che gli esami strumentali, per poter
cogliere eventuali segni precoci di
interessamento cardiaco. Una pro-
gressiva compromissione dei mu-
scoli respiratori, associata ad una
ridotta attivita motoria causata dalla
progressiva perdita della forza mu-
scolare, e responsabile dell’elevato
rischio di complicanze respiratorie
Sia a carattere infettivo che disventi-
latorio che possono essere fatali. In
presenza di un’insufficienza respi-
ratoria cronica, € necessario ricor-
rere alla ventilazione non invasiva
oppure, in caso di insuccesso , alla
tracheotomia. Oltre alla gestione
ospedaliera nelle riacutizzazioni re-
spiratorie & importante la gestione
domiciliare, attraverso un addestra-
mento dei care-givers, per un mag-
gior tasso di successo. | pazienti
miopatici possono manifestare an-
che disturbi gastrointestinali secon-
dari allinteressamento delle cellule

muscolari lisce del canale alimenta-
re, disturbi dell’apparato foniatrico
0 alterazioni odontostomatologiche
(macroglossia, alterazioni articolari
anche a carico del’ATM) che com-
porta, la disfagia, responsabile sia
di possibili stati di denutrizione con
perdita eccessiva di peso corporeo
sia di polmoniti ab ingestis, cosi da
rendere necessaria una nutrizio-
ne enterale o parenterale. Comuni
sSono i problemi ortopedici legati alla
presenza di deformita ossee come
la scoliosi o di retrazioni tendinee.
Importanti sono i possibili disturbi
cognitivi e comportamentali i quali,
associati ai deficit motori, possono
determinare difficolta relazionali che
ricadono sia sul vissuto personale
che sugli equilibri familiari e sulle in-
terazioni sociali del nucleo familiare.
E’ necessario un impegno specifico
e diversificato attraverso un approc-
cio multidisciplinare che veda coin-
volte diverse figure professionali
(cardiologi, pneumologi, otorinola-
ringoiatri, gastroenterologi, orto-
pedici/fisiatri, logopedisti, nutrizio-
nisti,  fisioterapisti/psicomotricisti,

neuropsicologi) le quali, riunendosi
in un team di lavoro all’interno di
Centri Multidisciplinari di riferimen-
to, possano gestire le complessita
della patologia. Al centro, il neurolo-
go quale punto di riferimento pro-
grammando consulenze speciali-
stiche, esami diagnostici nonche il
timing di esecuzione degli stessi in
base all’evoluzione individuale della
malattia e al grado di coinvolgimen-
to sistemico.

L'esigenza di individuare un percor-
SO assistenziale sia intraospedalie-
ro sia integrato ospedale-territorio
specificamente dedicato ¢ stretta-
mente all’evidente impatto sociale
di e alle difficolta crescenti in termini
di carico e di oneri assistenziali, per
Cui & necessario poter garantire una
continuita assistenziale. Quest ulti-
ma puo attuarsi attraverso l'integra-
zione degli interventi. Cosi si offre la
risposta assistenziale piu idonea
focalizzata sui bisogni del singolo
malato, per il miglioramento delle
condizioni di vita e 'autonomia del
malato oltre che il supporto e il so-
stegno alle famiglie.
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A. Bonuccelli - A. Orsini - G. Saggese Centro Cefalee dell’Eta Evolutiva, Clinica Pediatrica, AOUP

La cefalea in eta evolutiva:
esperienza del Centro di Pisa

a cefalea & un disturbo mol-
Lto frequente in quanto col-

pisce milioni di persone di
qualsiasi eta, sesso, razza e ceto
sociale. E divenuta oggi un pro-
blema di sempre maggiore inte-
resse rappresentando uno dei piu
frequenti motivi di consultazione
medica.
La cefalea & un disturbo comune
anche in eta pediatrica costituen-
do una causa frequente di accesso
al pronto soccorso e la prima cau-
sa di assenza da scuola, con circa
7-8 giorni persi in media all’anno.
Studi epidemiologici recenti han-
no evidenziato che circa il 25%
dei bambini soffre di cefalea, e il
40% dei bambini in eta prescolare
e I'80% degli adolescenti presenta
almeno un episodio all’lanno di mal
di testa, mentre il 4,2% ne soffre
per piu di 10 giorni al mese.
La cefalea in eta pediatrica & co-
mungue un problema spesso sot-
tovalutato; viene stimato che circa
il 36% dei genitori non sa che il
proprio figlio ne soffre. Questo pud
essere dovuto a vari fattori: la ten-
denza degli adulti a non credere
al bambino che lamenta cefalea,
la difficolta del bambino in epoca
pre-verbale nel descrivere in modo
adeguato la sintomatologia, il fatto
che nei primi anni di vita I'emicra-
nia si presenta spesso con sinto-
mi e segni atipici. Inoltre spesso la

sintomatologia cefalalgica & pre-
ceduta dalla “sindrome periodica
dell’infanzia”, insieme di disturbi
accessuali e ricorrenti, per lo piu
di tipo algico e/o neurovegetativo
che comprendono principalmente
il vomito ciclico, i dolori addominali
ricorrenti, i dolori agli arti, le verti-
gini parossistiche, che vengono
considerati come equivalenti emi-
cranici in eta precoce.

Mentre l'incidenza di cefalea nei
primi tre anni di vita & variabile, an-
che per le suddette difficolta nel ri-
conoscerla, dall’eta di 4 anni in poi
c’é un notevole incremento della
prevalenza della cefalea con due
picchi di incidenza all’eta di 7 e di
12-14 anni, periodi cruciali dello
sviluppo e coincidenti con I'ingres-
so in ambienti diversi da quello fa-
miliare (scuola, sport).

Un altro dato importante & I'ampia
variabilita di fenotipi clinici con fre-
quente sovrapposizione tra le va-
rie forme di cefalea, cosa che ren-
de fondamentale il ruolo del clinico
nell’atto diagnostico, che si basa a
tutt’oggi fondamentalmente sulla
conoscenza delle caratteristiche
della cefalea secondo i criteri sta-
biliti della International Headache
Society (IHS) e sull’esame obiettivo
neurologico.

Significativi progressi sono stati re-
alizzati infatti negli anni recenti nel-
lo studio sulla genetica della emi-

Cefalea Essenziale

FORMA MISTA 6%

crania, ma
non esistono
ad oggi mar-
kers biologici
che consen-
tano di con-
fermare la
diagnosi che
rimane  es-
senzialmente

Figura 1

clinica.

Un problema in crescita...

E’ stato stimato che negli ultimi 20-
30 anni I'incidenza della cefalea sia
cresciuta in maniera esponenziale
anche a causa del netto cambia-
mento nello stile di vita. E ben noto
infatti che la cefalea & un disturbo
multifattoriale in cui la predisposi-
zione genetica gioca un ruolo fon-
damentale, su cui perd agiscono
fattori fisici e psichici, come distur-
bi del sonno, irregolarita alimentari,
problemi scolastici, tensioni fami-
liari, eccesso di attivita extrascola-
stiche ed in particolare oggi I'uso
eccessivo di videogiochi, tv, tablet
e smartphone.

Un approccio specialistico...
L'importanza di un corretto inqua-
dramento diagnostico sta essen-
zialmente nel differenziare le forme
primarie (emicrania con e senza
aura, cefalea tensiva, forme miste)
(fig.1 e 2), che anche in eta evo-
lutiva hanno una netta prevalenza
costituendo 1'85% dei casi, dalle
forme secondarie che rappresen-
tano circa il 15% dei casi.

Le forme secondarie possono es-
sere causate da comuni infezioni
delle alte vie aeree, difetti della vista,
cause dentali, traumi mentre solo
una piccola percentuale,variabile
dallo 0,4 al 4 %, & attribuibile a
patologie intracraniche (malforma-
zioni vascolari, trombosi venosa
cerebrale, emorragia intracranica,
tumore cerebrale, idrocefalo, infe-
zioni intracraniche).

Ma quali sono i segni e i sintomi
che devono far sospettare una
natura organica del disturbo e
richiedere quindi un approccio
diagnostico adeguato per per-
mettere una diagnosi tempesti-
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Pazienti afferiti presso il Centro Cefalee della
Pediatria di Pisa dal 2010-2013

32%
107 _

Figura 2

va?

In un recente articolo (Roser et al,
Neuropediatrics, 2013) vengono
ribaditi 13 red flags clinici asso-
ciati ad un alto rischio di patologia
intracranica. | piu importanti: al-
terazione della coscienza e/o del
comportamento, aumento della
circonferenza cranica, paralisi dei
nervi cranici, movimenti oculari ab-
normi, difetti del campo visivo, sin-
tomi neurologici focali, deficit della
deambulazione e/o di crescita, pu-
berta precoce.

Attenzione anche...

A attacchi dolorosi intensi, di im-
provvisa e recente insorgenza spe-
cie se notturni o al risveglio,che
seguono stimoli meccanici come
tosse e bruschi movimenti della te-
sta, variazioni improvvise nella fre-
quenza della cefalea e progressivo
incremento dell’intensita del dolo-
re, la presenza di segni suggestivi
di facomatosi, una localizzazione
fissa del dolore in particolare in
sede occipitale, un esordio preco-
ce prima dei 3 anni.

L'importanza strategica di questo
processo diagnostico che ci im-
pone innanzitutto di distinguere le
forme primarie dalle secondarie,
svolge anche una funzione tera-
peutica, tranquillizzando il bambi-
no e la famiglia e fornendo la con-
sapevolezza di una corretta presa
in carico del problema.

Dove, come e a chi rivolgersi...
Presso la Clinica Pediatrica di Pisa
diretta dal Prof. Giuseppe Sagge-
se, e attivo il Centro Cefalee del-
la Neurologia Pediatrica, di cui &
responsabile la dott.ssa Alice Bo-
nuccelli, che ha iniziato la propria
attivitd da circa 30 anni. E possi-

bile  prenotare
le prime visi-
te e i controlli

: : presso il CUP

® Emicrania pediatrico  (tel.
050/992544).

B CefaleaTensiva| Per ogni pa-

ziente che ac-
cede presso |l
nostro  centro
viene innanzi-
tutto effettuata una valutazione
anamnestica, un esame obiettivo
generale e neurologico completo
ed una valutazione del grado di
disabilita e intensita del dolore, ba-
sata sull’entita di compromissione
delle attivita scolastiche, ludiche,
del ritmo sonno-veglia, dell’appe-
tito, etc.
Sulla base di questi dati verra im-
postato un iter diagnostico-tera-
peutico individualizzato al singolo
paziente nei tempi opportuni; cio &
possibile grazie anche alla stretta
collaborazione con le altre bran-
che specialistiche della pediatria
(amb. endocrinologia, adolescen-
za, dell’obesita, ecc) oltre che con
le altre branche della medicina, in
particolare il servizio di Neurora-
diologia della AOUP e il servizio di
NPI della Asl 5.
In assenza di segni e/o sintomi
d’allarme che richiedono un rapido
accesso alle indagini strumentali e
se la frequenza del disturbo lo con-
sente, il paziente viene monitoriz-
zato tramite un diario della cefalea,
formulato sulle specifiche caratteri-
stiche e competenze del bambino.
Tale diario, che deve essere com-
pilato direttamente dal soggetto,
eventualmente con I'aiuto dei geni-
tori, & di fondamentale importanza
per la diagnosi, in quanto consente
di avere elementi concreti sulla ce-
falea (frequenza, intensita, durata),
sulla presenza di sintomi associati
ed eventuali fattori scatenanti, e
inoltre di monitorarne I'andamento
e valutare gli effetti della terapia.
Il primo passo terapeutico, & sem-
pre quello di consigliare un corretto
stile di vita, evitare eventuali fattori
scatenanti e di somministrare pre-
cocemente la terapia antidolorifica
in caso di episodi di elevata intensi-

ta. La decisione di iniziare una pro-
filassi antiemicranica verra presa in
base al grado di disabilita prodot-
to, valutato in base alla frequen-
za, durata e intensita del disturbo
stesso. Chiaramente il trattamento
dovra essere adeguato al singolo
paziente, tenendo ben presente
che il bambino & un paziente pe-
culiare: occorrera quindi scegliere
il farmaco piu appropriato, in base
anche alle indicazioni ministeriali ri-
guardo la sicurezza ed efficacia del
medicinale in queste fasce di eta e
ai dati della letteratura, al minimo
dosaggio, informando adeguata-
mente il paziente e i genitori sulla
scelta del farmaco e sui possibili
effetti indesiderati.

Tutto cid costituisce una premes-
sa fondamentale per instaurare la
cosiddetta “alleanza terapeutica”
medico-paziente ed ottenere una
buona compliance e quindi un’a-
deguata risposta terapeutica.

Alleanza
famiglia...
Va infine sottolineato il ruolo cen-
trale del pediatra di famiglia che
Spesso per primo si trova a valu-
tare un bambino con cefalea e che
nella consapevolezza della com-
plessita del dolore cefalalgico nel
paziente pediatrico, deve tener
presente i segni clinici e i sintomi
di allarme che necessitano di una
valutazione diagnostica tempesti-
va, e che un esordio precoce, so-
prattutto nelle forme familiari, pud
rappresentare un importante fatto-
re di rischio per la cronicita in eta
adulta tale da richiedere una presa
in carico specialistica da parte del
neurologo pediatra.

Oggi lattenzione verso questo
problema & sicuramente cresciu-
ta sia nelle famiglie sia in ambito
medico, ma occorre andare avan-
ti nel campo della ricerca e quindi
implementare le linee guida per la
diagnosi e la terapia della cefalea
in eta pediatrica al fine di ottimizza-
re al massimo la gestione di que-
sto importante disturbo che mol-
to influisce sulla qualita di vita del
bambino e sulle sue competenze
sociali.

ospedale-territorio-
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Epilessia:
ecco le nuove linee guida

epilessia & stata definita
L come un disturbo cere-

brale caratterizzato da
una persistente predisposizione a
sviluppare crisi epilettiche (ILAE-
International League Against Epi-
lepsy, 2005). Questa definizione,
nella pratica clinica, comporta I’'oc-
correnza di almeno due crisi epi-
lettiche non provocate insorte ad
almeno 24h di distanza. La con-
notazione di crisi ‘non provocate’
richiede I’'assenza di condizioni pa-
tologiche temporanee e reversibili
di scatenamento di crisi epilettiche
(ad es. ipertermia, intossicazio-
ni acute, sospensione di alcool,
ecc.). Il termine non si riferisce ai
fattori scatenanti una crisi in una
persona con epilessia (ad es. man-
cata assunzione della terapia, rile-
vante deprivazione di sonno, ecc.)

Di recente I'lLAE ha rivisto questa
definizione, poiché, in alcune con-
dizioni, essa appare inadeguata,
sia dal punto di vista concettuale
(definizione della malattia alla luce
delle attuali conoscenze scientifi-
che) che operativo (riflessi pratici
della concettualizzazione di malat-
tia) (Fisher et al. A practical clinical
definition of epilepsy. ILAE Official
Report, Epilepsia 2014; 55:475-
482).

Ad esempio, un paziente puod pre-
sentare un’unica crisi non provo-
cata, ma con un rischio di recidi-
va paragonabile a quello presente
dopo due crisi non provocate. Un
paziente potrebbe avere una epi-
lessia fotosensibile, ma non essere
considerato affetto da epilessia,
perché le sue crisi sono provocate
(riflesse). Un altro paziente potreb-
be essere libero da crisi e da far-
maci antiepilettici da anni, ma es-
sere considerato ancora affetto da
epilessia. Nella Tabella 1 & riportata
la nuova definizione clinico-pratica
di epilessia, ad uso dei pazienti,
dei ricercatori, dei medici e degli
enti regolatori/legislativi.

La prima novita & che I'epilessia
va considerata come una malattia,
e non piu come un disturbo, per-
ché questo termine € scarsamen-
te compreso dai piu, minimizza la
gravita dell’epilessia ed implica una
condizione non sempre duratura.

L’epilessia, altra novita, si puo dia-
gnosticare quando un paziente ha
avuto una unica crisi epilettica ma
presenta una patologia cerebrale
(ad es. esiti di trauma cranico, di
ictus, di infezioni, o una neopla-
sia endocranica, ecc.) che & noto
essere associata ad un elevato ri-
schio di ricorrenza di crisi, per un

abbassamento patologico della
soglia di eccitabilita neuronale.
Ancora, viene introdotta la catego-
ria diagnostica di epilessia proba-
bile, aggettivo utilizzato per altre
patologie neurologiche, quando
ad una singola crisi si associa I'evi-
denza di una lesione cerebrale po-
tenzialmente epilettogena, ovvero
un tracciato EEG epilettiforme, che
aumenta il rischio di ricorrenza del-
le crisi entro un tempo massimo di
10 anni. Oltre tale finestra tempo-
rale la ricorrenza di una crisi pud
teoricamente essere in relazione
ad una diversa patologia cerebrale
sopravvenuta nel frattempo.

Un altro aspetto nella nuova defi-
nizione pratica di epilessia sotto-
linea che se esiste una diagnosi
di sindrome epilettica, si presume
che l'epilessia sia presente, an-
che in caso di un basso rischio di
crisi successive (ad es. I'epilessia
benigna con punte centro-tempo-
rali). Quindi se il paziente presenta
anche solo una crisi epilettica nel
contesto pero di una sindrome epi-
lettica (ad es. Sindrome di Lennox-
Gastaut) la diagnosi di epilessia &
quanto meno probabile.

Questa nuova definizione di epiles-
sia non vuole consegnare al me-
dico curante I'onere di calcolare il

L'epilessia € una malattia cerebrale definita da una delle seguenti condizioni:
1. almeno 2 crisi non provocate (o riflesse) separate da >24h;
2. 1 crisi non provocata (o riflessa) ed una probabilita di ulteriori crisi simile al rischio
generale di recidiva (almeno 60%) dopo 2 crisi non provocate, nei successivi 10 anni;
3. diagnosi di una sindrome epilettica.

L’epilessia € considerata risolta nei soggetti che avevano una sindrome epilettica eta-dipen-
dente, ma che hanno poi superato il limite di eta applicabile o in quelli che sono rimasti liberi
da crisi per almeno 10 anni, in assenza di terapia antiepilettica negli ultimi 5 anni.
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rischio di recidiva dopo una singo-
la crisi non provocata, dato che le
informazioni a riguardo sono nella
gran parte dei casi scarse 0 poco
chiare, e I'applicazione ottimale di
questa definizione richiede spesso
capacita diagnostiche ed interpre-
tative specialistiche. Tuttavia, se |l
medico curante si rende conto che
vi € una predisposizione duratura a
crisi non provocate, con un rischio
paragonabile a quello di soggetti
che hanno avuto due crisi non pro-
vocate (pari a circa il 60-90%), allo-
ra anche quel paziente deve esse-
re considerato affetto da epilessia.

La nuova definizione di epilessia &
finalizzata a sensibilizzare i medici
sulla necessita di attribuire mag-
giore considerazione al rischio di
recidiva dopo una singola crisi non
provocata, consentendo anche
una diagnosi piu precoce, e quindi

interventi che possano modificare
il decorso della malattia o preveni-
re i rischi di danni fisici e le con-
seguenze sociali derivanti da crisi
ricorrenti. La diagnosi pud inoltre
facilitare la decisione del medico
di iniziare un eventuale trattamen-
to farmacologico. Tuttavia la deci-
sione terapeutica & indipendente
dalla diagnosi, e dovrebbe essere
personalizzata in funzione dei de-
sideri del paziente, del rapporto
rischio-beneficio individuale e delle
opzioni a disposizione. Ad esem-
pio, il trattamento farmacologico
pud essere procrastinato in caso
di crisi a bassa frequenza, crisi
non disabilitanti, ovvero terapia per
un tempo limitato come profilassi
post-neurochirurgica, post-cranio-
traumatica, ecc.

Mentre la definizione tradiziona-
le non prevedeva la risoluzione

dell’epilessia, la nuova definizione
operativa definisce risolta (equiva-
lente quindi a guarigione) I'epiles-
sia in soggetti che hanno avuto
una sindrome eta-dipendente, ma
che hanno superato I'eta applica-
bile, o nei soggetti rimasti liberi da
crisi negli ultimi 10 anni, in assen-
za di farmaci epilettici negli ultimi
5 anni. La risoluzione dell’epilessia
implica che la persona non & piu
affetta da epilessia, ma non garan-
tisce che questa non si ripresenti. |l
rischio di recidiva dipende dal tipo
di epilessia, dall’eta, dalla sindro-
me, dal trattamento e da altri fat-
tori, e diminuisce con il passare del
tempo, sebbene probabilmente
non raggiunga mai i livelli presen-
ti in persone che non hanno avuto
una precedente crisi.

La diagnosi di epilessia in perso-
ne che non sarebbero rientrate nei
precedenti criteri diagnostici pud
condizionare notevolmente la loro
vita, poiché I'epilessia si associa
ad uno stigma importante, com-
porta ripercussioni psicologiche,
sociali, cognitive ed economiche
rilevanti. Allo stesso modo, la pos-
sibilita di dichiarare risolta I'epiles-
sia pud eliminare le implicazioni
relative alla patologia nei soggetti
non pit considerati affetti da que-
sta malattia.

La nuova definizione diagnostica
di epilessia ha importanti impli-
cazioni economiche (trattamento
precoce), psicologiche (stigma),
economiche (lavoro) e legislative-
sanitarie, ma d’altro canto anche
conseguenze positive (criteri di ri-
soluzione della malattia).

Convenzione per gli iscritti all’Ordine dei Medici di Pisa
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Uveiti e malattie rare in oculistica:
la realta della clinica universitaria

e malattie rare, insieme
Lalle uveiti, rappresentano

un’entita di non facile ge-
stione per I'oculista ambulatoria-
le. Da 4 anni la U.O. Oculistica
Universitaria Pisana, diretta da
Marco Nardi, si occupa della ge-
stione clinica e del follow-up di
questi pazienti attraverso I'am-
bulatorio delle Uveiti e delle Ma-
lattie Rare. L’ambulatorio ¢ ge-
stito da Michele Figus e da una
Assegnista di Ricerca, Chiara
Posarelli.
Il primo passo per la gestione di
qgueste patologie € rappresentato
dalllinquadramento diagnostico
che consiste in una visita ocu-
listica specialistica finalizzata a
classificare la patologia oculare
attraverso sistemi di classifica-
zione standardizzati. Sulla base
del’esame obiettivo effettuato
e quindi posto un sospetto dia-
gnostico da confermare con esa-
mi specialistici di secondo livello
quali ecografia oculare, tomo-
grafia a coerenza ottica (OCT) e
angiografia retinica; questi esami
possono essere svolti presso la

stessa struttura, previo appunta-
mento tramite CUP. In tutti quei
casi dove il problema non sia
solo oculistico, al paziente sono
indicati specifici esami emato-
chimici da svolgere e vengono
programmate idonee consulen-
ze. L'ambulatorio si avvale di
una stretta collaborazione con le
UU.OO. di Reumatologia, Neuro-
logia e Malattie Infettive.

Attualmente il nostro ambulatorio
conta un numero di 479 pazienti.
La maggior parte di questi sono
affetti da uveiti di competenza
oculistica, poi da forme idiopa-
tiche. Vi sono perd anche mol-
ti pazienti con patologie di tipo
autoimmune e in numero minore
pazienti affetti da malattie infetti-
ve 0 patologie neurologiche. La
nazionalita dei pazienti per il 90%
e italiana con solo un 10% dei
pazienti di razza straniera, con
una preponderanza per il Maroc-
co. L’eta media dei nostri pazien-
ti € 50 anni, quindi si tratta di una
popolazione in eta lavorativa con
importanti costi sociali nel caso
in cui vi sia una importante ridu-

zione della capacita visiva.
L’anamnesi sistemica di base &
molto varia: il 39,45% dei pa-
zienti non ha diagnosi di pato-
logia sistemica, il 25,85% ha
la malattia di Behget (Fig.1), il
10,88% ha una causa infettiva,
il 6,12% ha malattia di Horton,
il 3,44% ha patologia HLA B27-
associata (0,7% con spondilite
anchilosante, 0,7% con malattia
di Reiter e 2,04% con connetti-
vite indifferenziata), il 2,72% ha
uveite associata a patologia ti-
roidea, I'1,36% ha malattia di
Sjogren e un’uguale percentuale
uno pseudotumor cerebri o sar-
coidosi, lo 0,7% dei pazienti ha
sclerodermia, malattia di Still, ar-
trite reumatoide, linfoma, lupus
sistemico eritematoso, malattia
di Churg Strauss, sindrome da
Anticorpi anti-fosfolipidi, artrite
idiopatica giovanile, fibromialgia,
malattia di Eales e miastenia gra-
vis (Fig.2).

Per quanto riguarda la gestione
terapeutica, il trattamento pre-
vede in prima analisi la gestione
tempestiva del problema a livel-

Figura 1: Vasculite retinica bilaterale in un paziente affetto da malattia di Behcet
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Figura 2: Diagnosi alla prima visita
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Figura 3: Terapia assunta alla prima visita

lo oculare in modo da limitare
le complicanze che, se non ge-
stite, o gestite solo parzialmen-
te, possono diventare causa di
una riduzione importante e non
sempre reversibile della funzione
visiva. Dall’altra parte spesso il
paziente richiede un trattamen-
to multidisciplinare che prevede

la somministrazione di farmaci
immunosoppressivi allo scopo di
migliorare la prognosi visiva limi-
tando il numero di recidive e gli
effetti collaterali associati alla te-
rapia topica con steroidi.

Dando uno sguardo alla nostra
coorte i dati risultano i seguenti;
il 71,43% dei pazienti alla prima

visita risulta gia avere assun-
to terapia sistemica, di questi il
42,02% usa o ha usato steroi-
di, il 4,76% usa antimetaboliti,
il 9,62% ¢é in trattamento con
immunomodulatori e una uguale
percentuale risulta in trattamento
con i biologici (Fig.3)

Le complicanze riscontrate con
maggiore frequenza nei pazienti
con uveiti sono rappresentate da
cataratta, ipertono oculare, glau-
coma e edema maculare cistoide
(Fig.4) dopo un follow-up medio
di 12,83 = 9 mesi e sono perfet-
tamente allineate con quanto ri-
portato in letteratura.

La gestione delle complicanze
delle uveiti molto spesso prevede
di ricorrere alla chirurgia con ri-
sultati soddisfacenti da un punto
di vista funzionale. Da ricordare
tuttavia che la chirurgia in questi
occhi presenta livelli di difficolta
e una gestione post-operatoria
non banale; pertanto I'esperien-
za del chirurgo sia nell’atto pra-
tico che nei successivi controlli
e fondamentale per una buona
riuscita dell’intervento.

In conclusione appare evidente
come una buona gestione del pa-
ziente affetto da malattie rare e/o
da uveiti sia strettamente legata
al mantenimento della funzio-
ne visiva; altrettanto importante
nella gestione di questi pazienti
appare un trattamento multidi-
sciplinare volto a stabilizzare la
patologia di base del paziente.

® [pertono

® Glaucoma

® Cataratta

B Edema Maculare Cistoide
® Smechie anteriori

® Sinechie posteriori

Figura 4: Complicanze nel corso del follow-up
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Alice Sanpaolesi de Falena Dottore Commercialista Revisore Contabile

uesto & il periodo dell’anno

pil “caldo” per i contribuenti

che sono chiamati alla pre-
disposizione della dichiarazione dei
redditi e al pagamento delle innume-
revoli imposte e tasse (a saldo ed in
acconto) che si versano tra giugno
e luglio: Irpef, Addizionale Regiona-
le, Addizionale Comunale, cedolare
secca, altre imposte sostitutive, Ivafe,
lvies, Contributo di solidarieta (que-
ste derivanti dalla compilazione della
dichiarazione) oltre le altre imposte
comunali che portano la stessa sca-
denza: Imu, Tasi, Tari. Ma a parte la
solidarieta per lo sforzo di liquidita al
quale sono chiamati i cittadini, invece
che alle normative tributarie, volgiamo
per una volta lo sguardo ai dati che
emergono dagli studi di Istituzioni e
Associazioni.
Ad esempio si scopre che nel’anno
2013 tra la popolazione Italiana com-
posta da quasi 61 milioni di abitanti,
solo 41 milioni sono stati i contribuen-
ti, e solo 31 milioni di cittadini hanno
versato alle casse dell’erario almeno
un euro. Gio in buona sostanza signifi-
ca che solo la meta della popolazione
[taliana ha effettuato un pagamento.
Procedendo con I'approfondimento si

- PisaMedica

legge che sono circa 10 milioni coloro
che dichiarano fino a 7.500,00 euro (e
versano circa 55,00 euro di imposta)
che sono circa 8 milioni e settecen-
tomila i contribuenti che dichiarano
importi oscillanti tra i 7.500,00 euro e
15.000,00 euro, che sono 6,2 milio-
ni coloro che hanno un reddito tra i
15.000,00 ed i 20.000,00 euro. An-
cora: solo poco piu di un milione di
cittadini superano i 55.000,00 euro
lordi di reddito mentre sono 339 mila
i contribuenti che hanno guadagnato
trai 100.000,00 euro ed i 200.000,00
euro. Infine gli italiani che hanno gua-
dagnato piu di 200.000,00 euro sono
appena 106.356..... Insomma nume-
ri che fanno pensare. ...

Altri studi ci raccontano che in ltalia
i proprietari di prima casa sono qua-
si 20 milioni mentre sono 25 milioni
i proprietari di altri immobili. In base
alla normativa sulla fiscalita locale sa-
ranno 8.047 i Regolamenti comunali
(con aliquote e casistiche diverse tra
loro) che stabiliranno le regole € le ali-
quote per I''mu, la Tasi e la Tari. Che
complessivamente i liberi professio-
nisti sono quasi 3,4 milioni. Di questi
lavoratori autonomi il 17% lavora per
un unico committente, ed un terzo di

QPRECOMP

ILATO

tutti i professionisti ricava 1'80% del
proprio reddito da un unico commit-
tente (pare incredibile).

Ancora qualche numero: 20 milioni
sono stati i modelli 730 precompila-
ti inviati dal’Agenzia delle Entrate ai
contribuenti, e al momento (il dato &
parziale in quanto il termine ultimo per
I'invio & previsto per il mese di luglio)
pare siano stati in 200.000 soggetti
ad utilizzare la dichiarazione precom-
pilata. Le istruzioni del Modello Unico
2015 (cioe le istruzioni per la compi-
lazione della dichiarazione dei red-
diti) sono composte da 259 pagine,
le istruzioni per la compilazione della
dichiarazione Irap sono composte da
106 pagine.

Tutti e solo numeri, ma che raccon-
tano come e altrettanto bene delle
parole.

(Fonte “Italia Oggi”, “ll Corriere della
Sera)
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L. Dell’Osso - G. Garmassi - G. Gesi Dip. di Medicina Clinica e Sperimentale - Sez. Psichiatria - Univ. di Pisa

Sindrome da Burn-0Out

| personale medico e pa-
I ramedico & frequentemen-

te esposto a situazioni di
grande stress sia fisico che psi-
cologico e una particolare at-
tenzione & stata dedicata dalla
ricerca clinica, negli ultimi anni,
allo sviluppo di sintomi psichici
e somatici negli operatori della
salute, oltre che all’individuazio-
ne di potenziali fattori di rischio
o protettivi al fine di strutturare
interventi mirati di prevenzione.
La ricerca psichiatrica ha utiliz-
zato frequentemente il termine
burn-out (Burn-out Syndrome)
per definire questo logoramento
professionale e psicologico. Tale
termine, traducibile letteralmen-
te come essere bruciato, sta ad
indicare una condizione di esau-
rimento emotivo derivante dallo
stress dovuto alle condizioni di
lavoro e a svariati fattori relativi
alla sfera personale e ambienta-
le, come il divario tra le richieste
e/o le aspettative personali e la
realta lavorativa. Questa defini-
zione evidenzia il burn-out come
uno stato psico-
logico correlato
alla  prolungata
esposizione a
fattori di stress
correlati al lavo-
ro. | tassi di pre-

valenza rscon-
trati variano tra
il 10 e il 50% in

relazione alle di-
verse professio-
ni, agli strumenti
diagnostici adot-
tati e alle carat-
teristiche  delle
popolazioni esa-
minate.

| professionisti che operano nel
campo della salute spesso pa-
gano il costo emotivo dell’aver
quotidianamente a che fare con
la sofferenza delle persone e
con I'essere investiti del ruolo di
alleviare questa sofferenza e/o
di eliminarne la causa. Le attivi-
ta medica e paramedica posso-
no risultare molto stressanti per
I"imprevedibilita del lavoro quo-
tidiano, per il frequente confron-
to con fasi acute delle malattie,
per la necessita di confrontarsi
con le aspettative e con le rea-
zioni emotive di pazienti e fami-
liari esposti a loro volta a situa-
zioni inattese, oltre che, infine,
per I'articolazione in turni spes-
so troppo faticosi.

L'ultima edizione del Manua-
le Diagnostico e Statistico dei
Disturbi Mentali (DSM-5, APA
2013) ha riportato, tra le prin-
cipali modifiche, la ridefinizione
dei Disturbi correlati a eventi

traumatici e stressanti, e in par-
ticolare del Disturbo Post-Trau-
matico da Stress (PTSD), all’in-

terno di un capitolo a sé stante.
Inoltre, & stato per la prima volta
esplicitato come [’esposizione
professionale a situazioni quali il
primo soccorso possa costitui-
re un evento traumatico tale da
scatenare il PTSD.

Molte caratteristiche psicologi-
che del burn-out corrispondo-
no proprio a reazioni di spettro
PTSD con sintomi di rievocazio-
ne (come incubi e flashback),
evitamento, ottundimento affet-
tivo e aumentato arousal (come
disturbi del sonno, facile irrita-
bilita). In uno studio recente-
mente condotto sul personale
medico e paramedico impiegato
nel Pronto Soccorso dell’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria Pi-
sana, per esempio, sono stati
riscontati tassi di PTSD pari al
15,7%, cioé circa 6 volte il tas-
so riscontrato nella popolazione
generale italiana.

Come categoria di professionisti
della salute, anche gli odonto-
iatri possono manifestare una

21



maggior suscettibilita a quadri
derivanti dall’effetto dello stress
lavorativo sul loro benessere fi-
sico, psicologico e professiona-
le. Nell’ultimo decennio, una let-
teratura crescente ha mostrato
che i dentisti rappresentano una
categoria particolarmente vulne-
rabile al burn-out professionale,
ai disturbi d’ansia e depressivi,
oltre che a problematiche legate
all’uso di alcol. Sebbene non si-
ano stati ancora intrapresi studi
rigorosi dal punto di vista stati-
stico, la letteratu-
ra riporta anche
tassi di suicidio
piu alti nei dentisti
rispetto ad altre
categorie  occu-
pazionali. E’ vero-
simile che almeno
una parte di que-
sta  vulnerabilita
sia da ricondurre
al particolare tipo
di attivita clinica
che gli odontoia-
tri svolgono. Tut-
tavia, da alcuni
studi emerge che

sionale insorgerebbe in fasi mol-
to precoci della carriera lavora-
tiva. Questo ha fatto ipotizzare
che la maggior suscettibilita dei
dentisti alla patologia stress-
correlata potrebbe per altra par-
te derivare anche da alcuni tratti
di personalita particolarmente
comuni in coloro che decidono
di intraprendere questa profes-
sione.

Sebbene ancora scarsi, stanno
emergendo i primi dati sul ruo-

gli elevati livelli di
stress esordisco-
no in questa ca-
tegoria di soggetti
gia fin dal corso di
studi in odontoia-
tria, cosi come |l
burn-out profes-

lo dei sintomi di spettro autisti-
co come importanti mediatori
nel rischio di sviluppare PTSD,
soprattutto alcune forme a de-
COrso cronico e piu grave. Altri
studi, inoltre, evidenziano come
alcuni tratti di spettro autisti-
co, in particolare quelli correlati
al’empatia, possano influen-
zare la scelta professionale e,
per quanto concerne |’'ambito
sanitario, la branca specialistica
intrapresa. Alla luce di queste
interessanti ricerche preliminari,
la clinica Psichiatrica dell’Uni-
versita di Pisa ha intrapreso uno
studio sulla qualita di vita e sullo
spettro PTSD negli odontoiatri di
tutta Europa con I’obiettivo spe-
cifico di indagare la prevalenza
di sintomi di spettro autistico
dell’adulto e le loro potenziali
correlazioni con i sintomi dello
spettro PTSD e con le diverse
dimensioni del benessere fisi-
co, psicologico e professionale.
| primi risultati ottenuti dai dati
raccolti in maniera anonima da
oltre duecento odontoiatri euro-
pei saranno pubblicati e condi-
visi con la comunita scientifica
gia a partire dalla fine di questo
anno.
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S. Lazzerini Medico Odontoiatra

Dentisti senza frontiere
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el 1995 Suor Valeria, si

presentd nel mio studio

dentistico di Lastra a Si-
gna, in provincia di Firenze. Lei
che & ancora oggi una grande
missionaria mi parlo della Gui-
nea Bissau e di quanto fosse
importante portare in quei luoghi
un sostanziale aiuto che potes-
se migliorare la condizione di
vita dei popoli che ci vivono. Mi
chiesi: "Guinea Bissau; dov’e,
cos’e?”. Effettivamente era la
prima volta che la sentivo nomi-
nare. Mi rispose: "E’ una picco-
la nazione che si trova in Africa,
all’lEquatore, sull’oceano Atlanti-
co. E’ uno dei paesi piu poveri
del mondo”.
Un anno dopo il fatidico incon-
tro, la curiosita e la stimolazione
che indussero
in me le paro-
le pronuncia-
te dalla suora
mi spinsero a
prendere un
aereo per la
Guinea  Bis-
sau insieme al
dott. Giusep-
pe Castello,
specialista in
cardiologia. Ci
presentammo
alla  missione
di Quinha-
mel  dov’era
presente  un
ospedale di-
stante  circa
40 km dalla
capitale. Pri-
ma della mia
partenza ave-
vo inviato sul
posto del ma-
teriale denta- Suor Caterina (infermiera)
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Bicchierini Giuseppe (odontoiatra)

rio professionale, una poltrona
odontoiatrica e ad un trapano
portatile al fine di avviare un stu-
dio dentistico che potesse lavo-
rare, seppur con gualche ristret-
tezza, in autonomia. Mi sentivo
elettrizzato e pronto ad una sfida
toccante dal lato umano e pro-

Valtriani Giulia (igienista)

fessionale. Iniziarono ad arrivare
i primi pazienti, molti dei quali in-
viati dall’ ospedale, tra cui don-
ne in stato interessante e malati
con problematiche piu o meno
gravi. Mi si affianco subito suor
Caterina, una infermiera dell’o-
spedale, iniziando a fare estra-

zioni e cure. Dopo
quindici giorni, e
tanta fatica ma an-
che molto entusia-
SmMOo curammo in
quello studio circa
400 persone. Pen-
savo di continuo
alle soluzioni che
potevano essere
adottate al fine di
migliorare le con-
dizione di lavoro,
in quanto c’era
I’esigenza di cura-
re molte persone
sofferenti. Il mate-
riale che fu inviato
in occasione del
mio secondo viag-
gio permise, infat-
ti, di intensificare
il lavoro e miglio-
rare le condizioni
generali di lavoro
grazie anche agli
insegnamenti che riuscivo a dare
a suor Caterina che le permet-
tevano di gestire le condizioni
urgenti in autonomia. Poi ven-
ne un periodo oscuro, causato
dalle dinamiche politiche interne
che crearono le condizioni dello
scoppio di una sanguinosa guer-
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Molesti Sara (igienista)

ra civile. Finita la rivoluzione ri-
presero i miei viaggi in Guinea.
Nel frattempo in Italia trovai una
grande collaborazione nel dott.
Fabio Franceschini con il quale
abbiamo realizzato molte inizia-
tive, tra cui la costruzione di un
altro studio odontoiatrico. Si for-
mo un gruppo sempre piu folto,
cosi nacque l'idea e di formare
professionalmente e didattica-
mente dei ragazzi che potessero
praticare la professione di den-
tista in autonomia. Nacque una
piccola scuola con otto studenti
che seguivano lezioni teoriche
e pratiche impartite da noi me-
dici che ci alternavamo in que-
sto compito di insegnanti. Dopo
3 anni lo stato della Guinea ha
riconosciuto a quegli studen-
ti i diplomi di “dentista-pratico”
ovvero una figura professiona-
le che sotto la responsabilita di
un medico possano esercitare la
professione. Il dott. Lazzerini e il
dott. Bicchierini hanno dedicato
molto tempo a questa attivita in-
segnando sia la parte di terapie
generali che quella riguardante
gli interventi di implantologia en-
dossea.

Un significante momento € quel-
lo dell’apertura di un nuovo stu-
dio dentistico a Kelele, a circa
10 km dalla capitale, grazie al
nostro contributo e a quello di un
benefattore americano, Richard
Altig. Lo studio che & un gioiello
sia dal punto di vista professio-
nale che funzionale ¢ affidato a
due dentisti pratici che curano
circa 1000 persone al mese, tut-
to sotto la supervisione della re-
sponsabile Suor Caterina Ferro.
Un grazie sentito va a tutti i me-
dici che hanno collaborato.

[ medico che ha fatto tutto que-
sto, che ¢ riuscito tra mille dif-
ficolta e diffidenze a creare uno
studio dentistico e ad insegna-
re in un paese povero come la
Guinea, ¢ il dottor Paolo Ugoli-
ni, libero professionista in Firen-
ze. Lavorare in Guinea Bissau &
un’esperienza suggestiva, unica,
che auguro a chiunque perché ti
arricchisce dentro. Li ogni cosa
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Lazzerini Stefano (odontoiatra)

che fai, che dai,
e per loro pre-
ziosa e ti pos-
sono  ripagare
solo con un
sorriso e tanta
ospitalita, un
gesto di grati-
tudine che nel
nostro mondo
quotidiano fatto
di obblighi e di-
vieti non esiste
piu.

Chiunque, col-
leghi e non, vo-
lesse dare un
aiuto a soste-
gno di questa
iniziativa, puo
mettersi in con-
tatto con il sot-
toscritto o con
dottor  Ugolini
(333.9402142
0 055.878187).




Sanita e Futuro

U. Bonucecelli U.O. Neurologia - AOUP

Malattie degenerative:
nasce il “percorso Pisa”

ttualmente il percorso sa-
nitario ed assistenziale del
aziente con Malattie Neu-

rodegenerative tipiche dell’anzia-
no come Demenza e Parkinson si
sviluppa in modo talora casuale
soprattutto nelle strutture sanitarie
in fase iniziale di malattia e poi as-
sistenziali territoriali, nel corso delle
fasi piti avanzate e scompensate.

Un intervento globale capace di
integrare tutti i molteplici aspetti
medici della malattia sarebbe la ri-
sposta alle necessita del paziente
e della famiglia in cui sia presente
una Malattia Neurodegenerativa.
La Demenza ed il Parkinson sono
le neurodegenerazioni piu frequenti
nella popolazione ed i disturbi delle
funzioni cognitive e motorie tendo-
no alla fine a sovrapporsi nei pa-

zienti ,insieme a disturbi della sfera
emozionale e comportamentale.

Il quadro clinico della M. di Parkin-
son & costituito da tremore di ripo-
S0, rigidita e bradicinesia e consen-
te una diagnosi a vista. La MP non
ha riscontro nella letteratura me-
dica antecedente l'era industriale
, da cui l'ipotesi di un legame con
I'inquinamento ambientale legato
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all'industrializzazione.

La prevalenza si attesta in Tosca-
na su circa 18.500 pazienti in ac-
cordo con i dati nazionali. Il tasso
d’incidenza varia da 6 a 20 nuovi
casi/100.000 abitanti/anno. En-
trambe aumentano con I'aumenta-
re dell’eta; rara prima della quinta
decade di vita, incidenza/prevalen-
za aumentano di conserva nelle de-
cadi successive con una prevalen-
za media dell’1% nella popolazione
sopra i 55 anni e del 2% sopra i 65
anni.Meno frequenti della MP sono
i cosiddetti Parkinsonismi come la
Paralisi Sopranucleare Progressi-
va (PSP),la Atrofia Multisistemica
(AMS) e la Degenerazione Cortico-
Basale (DCB) che vengono ricom-
presi nelle Malattie Rare.

Fattori di rischio : I'eta costituisce
un fattore di rischio indipendente,
dal momento che il rischio di svilup-
pare la malattia aumenta con I'eta
; non e noto se il rischio maggiore
per il sesso maschile (M=1,5;F=1)
legato a una diversa suscettibilita
biologica o se dipenda da fattori
occupazionali, per esposizione a
sostanze tossiche parkinsonogene.
La familiarita costituisce un fattore
di rischio e sono note alcune forme
genetiche ad esordio giovanile.

C’é una relazione fra frequenza ele-
vata ed uso di fitofarmaci e pestici-
di. Attivita lavorative, in particolare
presso industrie cartarie e I'espo-
sizione a idrocarburi alifatici, come
I’'n-esano, sembrano associarsi ad
un maggiore rischio. Fumo e caf-
fe, sembrano costituire un fattore
protettivo.

La diagnosi & basata sull’osser-
vazione clinica e su alcuni esa-
mi di imaging come la Risonanza
Magnetica (RM) dell’encefalo e la
Scintigrafia Cerebrale (SPET con
datscan).Esami aggiuntivi come
Tests Genetici sono a volte neces-
sari, mentre i Tests Neuropsicologi-
ci sono indispensabili nelle fasi piu
avanzate per evidenziare eventuale
disturbo cognitivo.

| pazienti mostrano una progressio-

- PisaMedica

ne dei sintomi motori che nei pri-
mi anni di malattia & compensata
dalle terapie dopaminergiche; con
il progredire compaiono fenomeni
di fluttuazione dei sintomi nelle va-
rie ore della giornata con passag-
gio da una mobilita normale ad uno
stato di blocco motorio ed inoltre
movimenti involontari ed instabilita
posturale con cadute che limitano
fortemente le capacita di autono-
mia. Alcuni risentono delle terapie
complesse di tipo farmacologico
(infusione sottocutanea di apomor-
fina o intraduodenale di levodopa)
o chirurgico (impianto cerebrale di
elettrodi stimolanti-Deep Brain Sti-
mulation [DBS]).Dopo 10 anni di
malattia oltre il 70% ha un’autono-
mia ridotta con un’ indipendenza
solo per alcune ore della giornata.

La M. di Alzheimer & a carattere
progressivo € compromette intelli-
genza, memoria e comportamento.
Prende il nome da Alois Alzheimer,
neurologo tedesco . E’ dovuta alla
degenerazione dei neuroni di alcu-
ne zone, in particolare inizialmente
dell'ippocampo, una zona del lobo
temporale specializzata nelle ge-
stione della memoria.

E’ presente in tutte le popolazioni
del mondo, anche se essendo piu
frequente in eta avanzata, preva-
le nei paesi economicamente piu
sviluppati dove la vita media & piu
lunga. Benche vi siano forme ad
esordio giovanile ge-
neticamente  deter-
minate, le massime
frequenze si osser-
vano nella terza eta:
fra 60 e 70 anni col-
pisce circa il 2% dei
soggetti, fra 70 e 80
il 6-8% , sale al 16 %
fra80 e 90 ed al 40%
negli ultranovantenni.
In Italia sono stimati a
circa 1 milione i pa-
zienti affetti ed in To-
scana circa 80.000. |
costi: oltre '1% del
PIL mondiale e molti
governi hanno stan-
ziato cifre enormi per

la ricerca su prevenzione e cure.

Benché la causa sia ancora scono-
sciuta, intorno ai neuroni della cor-
teccia ed in alcuni nuclei neuronali
della base si ha la deposizione e I’
accumulo di una proteina chiamata
amiloide, che stimola una reazione
infiammatoria locale che distrugge
i neuroni e forma le placche senili.
All'interno dei neuroni si accumula
la proteina tau, che forma i grovigli
neurofibrillari. Cosi i neuroni dege-
nerano, riducono i collegamenti si-
naptici reciproci e vanno a morte e
la corteccia si assottiglia e diventa
atrofica. La perdita di collegamenti
e poi la perdita vera e propria dei
neuroni determina la progressiva
perdita di funzione con le modifica-
zioni cognitive e comportamentali
tipiche. Lipotesi di una o piu tos-
sine ambientali che accumulando-
si nel corso del tempo provocano
I’alterazione delle proteine citate e
manifestano il loro effetto prima o
dopo a seconda dell’individuo e del
Suo assetto genetico-metabolico,é
la piu credibile: tossici ambientali
agirebbero su individui predisposti
geneticamente ed incapaci di de-
tossificare I'organismo favorendo
’accumulo di amiloide e di protei-
na tau.

La diagnosi si basa sulla compar-
sa dei disturbi di memoria e di altri
cognitivi verificabili oggettivamen-
te con i Tests Neuropsicologici, la




riduzione delle performance co-
gnitive rispetto al passato e l'inter-
ferenza con la vita quotidiana pre-
cedente e le capacita lavorative.

C’e un margine di errore diagno-
stico che dipende dall’esperienza
dello specialista, dalla durata nel
tempo dell’osservazione clinica e
dalla complessita del quadro. Si
e integrata con esami aggiuntivi
come Tests Genetici nelle forme
ad esordio giovanile ,con esami di
imaging come PET con Deossiglu-
cosio e RM encefalo per volumetria
dell'ippocampo e con I'esame del
liquor che evidenzia aumento della
Proteina Tau e riduzione della beta-
Amiloide.

Di fatto ci sono varie malattie de-
generative o di altra natura che so-
migliano all’Alzheimer. Fra le forme
degenerative  caratteristica e la
Demenza Fronto-Temporale nel-
la quale il processo patologico si
concentra appunto a livello della
corteccia frontale e temporale, con
manifestazioni cliniche caratterizza-
te da apatia oppure comportamenti
bizzarri e disinibizione che spesso
orientano familiari e pazienti ad un
consulto psichiatrico. Un’altra de-
menza degenerativa € la Demen-
za a Corpi di Lewy nella quale alla
demenza si associano allucinazioni
visive, parkinsonismo e fluttuazioni
marcate delle capacita cognitive.

La diagnosi differenziale sara faci-
litata da nuovi marcatori dell’ami-
loide che, mediante una semplice
PET cerebrale, sara possibile rile-
vare nel cervello dei pazienti con
Alzheimer, ma non nelle altre forme.

Il Disturbo Cognitivo Lieve (Mild
Cognitive Impairment- MCI) ha
modificato le conoscenze sull’e-
voluzione. | pazienti anziani che
presentano un disturbo di memoria
isolato sono in parte destinati (5-
10% per anno) ad evolvere verso
la demenza tipica dell’Alzheimer
conclamata, che inizierebbe anche
dieci anni prima delle manifestazio-
ni cliniche piu eclatanti. La metodi-
ca PET per 'amiloide diventera un

supporto diagnostico importante
non solo per la diagnosi differenzia-
le fra le varie demenze, ma anche
per la diagnosi sempre pil preco-
ce. Siparla di Alzheimer prodromi-
ca o di MCl tipo Alzheimer per quei
casi che iniziano con un disturbo
di memoria isolato, ma destinati
ad evolvere verso la Demenza di
Alzheimer: con la PET per I'amiloi-
de, saranno individuati rispetto ai
pazienti con disturbo cognitivo lieve
stabile o reversibile (smemoratez-
za senile benigna).Anche la misura
dell’amiloide nel liquor rappresenta
una metodica di supporto per mi-
gliorare ed anticipare la diagnosi.

La rivoluzione nella terapia potreb-
be provenire dall’immunologia: nel
2000 fu tentato l'uso di vaccini
contro la sostanza amiloide: I'im-
munizzazione attiva, cioe I'iniezione
di analoghi della sostanza amiloide
che provoca la produzione di anti-
corpi che vanno ad aggredire i de-
positi cerebrali di amiloide, non ha
avuto successo. | pazienti migliora-
vano per I'Alzheimer, perché I’'ami-
loide veniva distrutta, ma si amma-
lavano di encefalite post-vaccinica.
Sono iniziate tre sperimentazioni
internazionali di fase 3 con nuovi
anticorpi monoclonali contro I'ami-
loide, che non provocano encefa-
lite.

Modesti infatti sono gli effetti dei
farmaci  disponibili, i colinergici
che agiscono bloccando le coline-
sterasi cerebrali. Aumentando la
disponibilita del neurotrasmettitore
Acetilcolina a livello corticale, ridu-
cono i sintomi per 1 anno circa, poi
la degenerazione progredisce ed i
disturbi cognitivi non piu controbi-
lanciati dalle cure riemergono con
forza distruggendo la vita di relazio-
ne del malato e di chi se ne prende
cura.

Lo stesso paradigma sembra ap-
plicabile al Parkinson: la proteina
che si accumula nei neuroni si chia-
ma alfa-sinucleina € sono iniziati
due studi di fase 1 nei quali viene
testata la tollerabilita di un vaccino
e di un anticorpo monoclonale che
dovrebbero rimuovere la proteina

dai neuroni.

Circa la prevenzione, sono 3 le
strade: alimentazione, movimento
ed attivita sociale e cognitiva. Die-
te ricche di antiossidanti, vegetali,
frutta e verdura, hanno effetti pro-
tettivi sullo sviluppo dell’ Alzheimer.
Altri  elementi protettivi per i neu-
roni corticali ed ippocampali sono il
movimento-ad esempio cammina-
re da 2 a 3 Km al giorno- ed uno
stile di vita in cui le attivita intelletti-
ve siano esercitate in pieno, sia per
attivita sociali che per personale
crescita culturale: “cervello sano
in un corpo sano nutrito con cibo
sano”.

A Pisa presso I’AOUP in Clinica
Neurologica sono seguiti circa 3000
pazienti con malattie neurodegene-
rative: le diagnosi sono piu precoci
grazie alla disponibilita di esami di
immagine modernissimi (Neurora-
diologia e Medicina Nucleare), di la-
boratorio di ultima generazione, di
psicologi per I'esecuzione tempe-
stiva dei tests neuropsicologici. Ma
la forza €& costituita dal gruppo di
specialisti come Roberto Ceravolo,
Daniela Frosini, Gloria Tognoni, Fi-
lippo Giorgi, Lorenzo Kiferle e Filip-
po Baldacci per citarne alcuni — di
provata esperienza- che seguono i
problemi , partecipano a congressi
internazionali come docenti, produ-
cono ricerche di qualita, gestiscono
studi clinici sperimentali internazio-
nali con i nuovi farmaci, mettendo il
paziente al centro dell’ attivita.

Questa competenza si appresta
a diventare una risorsa per tut-
ta la Toscana Nord, grazie ad un
progetto denominato “Piattaforma
per le Malattie Neurodegenerative”
in fase di approvazione presso la
Regione Toscana: risorse umane
(Medici Neurologi, Geriatri, Psichia-
tri ed altre figure come Psicologi e
Fisioterapisti) di tutta I’Area Vasta e
risorse diagnostiche e terapeutiche
dovrebbero costituire una rete per
I’assistenza e la ricerca con I’obiet-
tivo di dare I'eccellenza nell’assi-
stenza a Km 0 ed aumentare il po-
tenziale nella ricerca.
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evoluzione delle conoscen-

ze mediche e infermieristi-

che e la disponibilita di far-
maci e tecnologie salva-vita ha reso
possibile mantenere artificialmente
in vita nei reparti di Rianimazione e
Terapia Intensiva (R.-T.l.) anche per
periodi prolungati (giorni, settimane)
malati che solo qualche decennio
fa sarebbero inevitabilmente dece-
duti; il supporto attivo delle funzioni
vitali respiratoria (dalla intubazione
tracheale o tracheotomia e venti-
lazione meccanica fino al supporto
totalmente extracorporeo) cardio-
circolatoria (dai farmaci inotropi e
vasocostrittori fino al supporto mec-
canico della funzione cardiaca) me-
tabolica (dalla nutrizione artificiale
al supporto idro-elettrolitico totale)
cerebrale (dal coma farmacologico
al controllo della pressione intracra-
nica e del flusso ematico cerebrale)
e renale (dalla dialisi intermittente
alle forme di dialisi continua), unito
ad un nursing di qualita sono oggi
possibili e realizzabili.

Ma dopo una prima fase di euforia
degli anni che hanno visto la nasci-
ta e la crescita dei reparti di R.-T.I.
(1960-1990) e che ha portato ad un
senso di onnipotenza della tecno-
logia medica, ci si & interrogati su
quali fossero i limiti nell’utilizzo di
queste tecnologie e di questi letti di
R.-T.I.: non tutto cid che é tecnica-
mente possibile € anche automati-
camente clinicamente appropriato
ed eticamente lecito, e il loro utilizzo
in alcune situazioni si & troppo spes-
so rivelato futile, sproporzionato per
eccesso con Il'unica conseguenza
di prolungare non la vita ma bensi il
processo di morte.

La appropriatezza clinica del ri-
covero in R.-T.l. risponde a una
domanda molto semplice: questo

- PisaMedica

malato ha prospettive ragionevo-
i di recupero oppure & purtroppo
(a causa delle sue comorbidita o
a causa della gravita dell’episodio
acuto in corso) awiato ineluttabil-
mente al decesso? E’ il medico ria-
nimatore, confrontatosi con la equi-
pe curante, con lo specialista che
ha eventualmente in cura il malato e
con il “medico di famiglia” che deve
dare la risposta a questo interroga-
tivo

La liceita etica risponde invece
alla domanda relativa alla volonta
del malato di essere 0 meno sot-
toposto a questi trattamenti che,
pur potendo clinicamente portare a
un beneficio (e quindi pur essendo
clinicamente appropriati) possono
essere causa di un peso fisico e
psichico che il malato pud non rite-
nere sopportabile o dignitoso per la
sua qualita di vita. Ed € solo il ma-
lato che pud dare risposta a questo
quesito.

Purtroppo nella vita quotidiana delle
R.-T.I. non ¢ tutto o bianco o nero,
e molte situazioni sono cariche di
incertezza:

- incertezza sulla prognosi, cioé sul-
la reale presenza o meno di “pro-
spettive ragionevoli di recupero”,
che rende difficile la risposta sulla
appropriatezza clinica delle cure in-
tensive

- incertezza sulla reale volonta del
malato che nella maggioranza dei
casi & “il grande assente” non es-
sendo in grado di esprimere un
consenso alle cure, e che oggi nella
realta italiano non ha quasi mai ri-
lasciato “Dichiarazioni Anticipate di
Trattamento” né tantomeno con-
cordato in caso di patologia croni-
co-degenerativa una pianificazione
delle cure.

A queste incertezze si sommano

importanti “fattori di disturbo” nelle
decisioni, trai quali:

- la medicina difensiva, che spinge i
medici rianimatori a “fare e insistere”
piuttosto che a “desistere” perché
ritengono che questo li metta mag-
giormente al riparo da conseguenze
medico-legali

- un errato coinvolgimento dei fami-
liari del malato, cui viene “scaricato”
il peso e la responsabilita della deci-
sione di proseguire o limitare le cure
- il ruolo di familiari che chiedono di
“fare tutto il possibile fino alla fine”

- difficolta nei rapporti tra i medici
rianimatori e i colleghi di altre spe-
cialita tali da non permettere una
serena valutazione multidisciplinare
relativa alla prognosi del malato

- la difficolta dei medici e degli in-
fermieri delle R.-T.I. nel gestire il
periodo del “fine vita” sia sul piano
clinico-assistenziale che sul piano
della relazione/comunicazione con
i familiari

- una confusione, frutto diignoranza
ma spesso anche di mala-fede, da
parte dei mass-media sul significato
di termini quali “desistenza terapeu-
tica”, “limitazione delle cure”, “so-
spensione delle cure”, “eutanasia
passiva”’, “eutanasia attiva” “stac-
care la spina”.

Nonostante queste difficolta, |l
mondo medico e infermieristico sta
cercando di tenere alta la riflessione
su questi temi: recentemente ben 9
Societa Scientifiche Italiane hanno
sottoscritto un corposo documen-
to dal titolo “Grandi insufficienze
d’organo “end stage” cure in-
tensive o cure palliative? Un do-
cumento condiviso per una pia-
nificazione delle scelte di cura”
che offre un supporto clinico, etico
e giuridico alle scelte di limitazione
delle cure intensive.



In alcuni Ospedali italiani, tra cui la
A.O.U.P, reparti di R.-T.Il. hanno
messo “nero su bianco” protocolli
di limitazione delle cure approvati
dai Comitati Etici Locali, cercando
quindi in modo trasparente (e quin-
di documentato in cartella clinica)
e condiviso di darsi delle regole di

comportamento su questi processi
decisionali.

In un contesto di finitezza di risorse
come quello che sempre piu si pro-
spetta all’orizzonte, affinché non sia
I'economia a decidere quali malati
trattare con cure intensive e quali

no, i medici e gli infermieri possono
e devono con una riflessione teorica
su questi temi e con una presa in
carico del singolo malato e dei suoi
familiari fondata sui principi della
appropriatezza clinica ed etica, gio-
care il loro vero ruolo di professioni-
sti della sanita.




D. Franco Russo Direttore Officina Trasfusionale D. Foeosi Responsabile Assicurazione della Qualita

L’Officina Trasfusionale

Ematologia

di Area Vasta Nord-Ovest

a Delibera della Giunta Re-
Lgionale Toscana (DGRT)

n.1235/2012 gettava le
basi per una riorganizzazione del
sistema trasfusionale toscano
introducendo, oltre ai Servizi di
Immunoematologia e Medicina
Trasfusionale (SIMT), le Officine
Trasfusionali (OT), poli centraliz-
zati di lavorazione delle donazioni
di sangue che ricoprono anche
il ruolo di Centri di Qualificazio-
ne Immunoematologica (CQl)
delle donazioni stesse. Questo
concetto, tipico dei grandi Paesi
industrializzati, era stato allora
implementato in Italia solo nel-
la U.O. Officina Trasfusionale di
Area Vasta Romagna, con sede
a Pievesestina. La successiva

DGRT 635/2014, col suo allegato
redatto da un Comitato Tecnico,
gettava le basi per la costituzione
della prima OT toscana, ovvero
I’OT di Area Vasta Nord-Ovest (di
seguito indicata come OT-AVNO)
presso I’Azienda Ospedaliero-
Universitaria Pisana.

La struttura, concepita come una
Sezione a Valenza Dipartimenta-
le attualmente sotto il coordina-
mento funzionale della Direzione
Medica di Presidio dell AOUP,

occupa una superficie di 800 m?
al primo piano dell’edificio 2 nel
presidio ospedaliero di Cisanello.
Dotata di accessi controllati al
personale autorizzato (sia in en-
trata alla struttura che di nuovo
in entrata ai locali dove vengono

conservati gli emocomponenti,
essa vanta il primo sistema ge-
stionale informatico convalida-
to per Officine Trasfusionali mai
realizzato in lItalia, che le ha re-
centemente valso il premio come
migliore comunicazione al con-
gresso della Societa Italiana di
Immunoematologia e Medicina
Trasfusionale.

La struttura ha attualmente, oltre
al Direttore, un organico compo-
sto da un dirigente medico (che
svolge anche il ruolo di Respon-
sabile Assicurazione della Qua-
lita), un dirigente biologo, e 12
tecnici sanitari di laboratorio bio-
medico (TSLB). Nei giorni festivi
(oer maxiemergenze e raccolte
domenicali) € attiva la reperibilita
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di un dirigente e 2 TSLB, mentre
alla notte (per le maxiemergenze)
e attiva la reperibilita di 1 TSLB.

Le attivita si svolgono a flusso
continuo dalle 8 alle 20 di ogni
giorno (domenica inclusa a causa
della prassi di donazioni domeni-
cali nei SIMT di AVNQO), con l'o-
biettivo di lavorare (centrifugare,
frazionare, congelare, conserva-
re, qualificare, ed etichettare) tutti
gli emocomponenti di primo livel-
lo (ovvero sangue intero e plasma
da aferesi) raccolti nei 14 SIMT di
AVNO (da Fivizzano a Portoferra-
i0).

Per raggiungere questi obiettivi
la struttura ha un inventario com-
posto da 4 autoanalizzatori per
esami immunoematologici (con
metodiche sia su micropiastra
che su colonna) 7 centrifughe, 12
frazionatori, 3 congelatori rapidi,
7 congelatori per conservazione,
8 frigoemoteche per conservazio-
ne, 2 agitatori piastrinici, 2 salda-
tori sterili, 15 postazioni compu-
ter, e 4 stampanti per etichette di
validazione.

| controlli di qualita vengono ef-
fettuati a campione sull’1% di
ogni tipo di emocomponente pro-

dotto, come da normativa vigente
e standard di medicina trasfusio-
nale, grazie anche alla collabora-
zione delle UU.OO. Microbiologia
Universitaria e Laboratorio Analisi
Chimico-Cliiniche dell’ AOUP.

| trasporti da e verso i SIMT di
emocomponenti e provette sono
garantiti dal corriere SVS, vincito-
re della gara regionale per i tra-
sporti, che in uno o piu ritiri da
ogni ASL, recapita ad OT-AVNO
le unita da lavorarare dalle ore
13:30 alle ore 16:30.

I moderni sistemi informatici con-
sentono anche una validazione a
distanza in urgenza in qualsiasi
momento della giornata mediante
connessione VPN. La temperatu-
ra di congelatori, frigoemoteche,
frigoriferi per reattivi e locali e
monitorata in remoto ed innesca
chiamate di allarme mediante un
combinatore telefonico

La realizzazione del’lOT-AVNO e
stata possibile grazie all’impegno
di varie istituzioni che hanno agi-
to in concerto, tra cui la Direzione
Sanitaria dellAOUP (Dott. Fabri-
zio Gemmi), il Centro Regionale
Sangue (diretto dalla Dott.ssa Va-
lentina Molese).

Questi i numeri delle attivita svol-
te nei primi sei mesi del 2015 (di
cui, a causa del progressivo al-
laccio dei SIMT di AVNO, solo gli
ultimi 2 a pieno regime):

e 17497 donazioni di sangue in-
tero frazionato, producendo cosi
emazie concentrate (14399 prive
di buffy coat e 2995 leucodeple-
te pre-storage), 14391 plasma
fresco congelato, e 10210 buffy
coat;

e 22404 unita di plasma congela-
to (di cui 8013 da aferesi e 14391
ottenute da frazionamento come
sopra descritto), di cui 18120 in-
viate all'industria convenzionata
(Kedrion) e 1889 girate ai SIMT
per le necessita cliniche;

e 40479 esami di qualificazione
immunoematologica eseguiti e
validati.

Tra gli obiettivi futuri, previsti in
DGRT, l'awio della diagnostica
molecolare dei gruppi sanguigni,
anche per pazienti esterni, ed il
trattamento di plasma e piastri-
ne con moderni sistemi di inat-
tivazione dei patogeni, e come
previsto dalla DGRT 1235/2012,
la copertura del ruolo, oltre che
di OT e CQlI, anche di Centro di
Qualificazione Biologica (CQB).
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Nuova Convenzione Aruba - PEC gratuita

E’ disponibile la nuova convenzione per I'attivazione della casella di Posta Elettronica
Certificata Gratuita, per tutti gli iscritti all’Ordine dei Medici di Pisa.

Tale convenzione permette agli iscritti di uniformarsi alle disposizioni di Legge, sen-
za alcun costo ed in maniera semplice ed intuitiva.

Attenzione: Tutte le caselle PEC in convenzione (sia quelle di nuova attivazione che
quelle gia attive alla data del 13/06/2014) verranno rinnovate automaticamente -
ogni 3 anni - a carico dell’Ordine.

Gli iscritti che chiederanno il trasferimento ad altro Ordine o la cancellazione
dall’albo avranno 15 giorni di tempo per scaricare e salvare i messaggi presenti
nella casella PEC. Trascorso questo periodo la casella verra disattivata.

Codice convenzione: OMCEO-PI-0040

Procedura di attivazione:

* Accedere al portale www.arubapec.it

e Cliccare in alto a destra su”convenzioni”

* Inserire il codice convenzione

* Nella pagina successiva inserire codice fiscale, cognome e nome

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

* Inserire i dati richiesti

* La richiesta della casella PEC viene salvata e vengono inviati via email in PDF i
documenti necessari alla sottoscrizione del servizio PEC

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

Per accedere alla propria casella PEC (dopo I’attivazione)
e webmail: https://webmail.pec.it/index.html
* Per la configurazione con i principali client di posta elettronica (Outlook, Thunder-
bird, etc.) sono disponibili delle videoguide sul dito di Aruba
* Inserire il codice convenzione

Per ulteriori informazioni e assistenza tecnica

e telefono: 0575/0504
e web: http://assistenza.arubapec.it/Main/Default.aspx
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Parent Project onlus
INSIEMEXFERMARE LA DUCHENNE

Siamo un’associazione di genitori con figli affetti
da distrofia muscolare di Duchenne e Becker.

Dal 1996 lavoriamo per migliorare il trattamento, la qualita della vita
dei nostri ragazzi e delle famiglie attraverso la ricerca, I’educazione,
la formazione e la sensibilizzazione. Condividiamo la nostra battaglia
con famiglie di tutto il mondo, riunite nella Federazione United
Parent Projects Muscular Dystrophy (UPPMD).

La distrofia muscolare di Duchenne e Becker é una grave
malattia rara per la quale non c’é ancora una cura.

La Duchenne ¢ la forma piu grave delle distrofie muscolari perché
si manifesta gia in eta pediatrica e causa una progressiva
degenerazione dei muscoli. Crescendo i ragazzi perdono la capacita
di muoversi, nutrirsi e respirare autonomamente. La Becker € una
variante piu lieve, il cui decorso varia pero da paziente a paziente.

Quando al proprio figlio viene diagnosticata questa grave
malattia rara, la famiglia deve imparare a confrontarsi
con una patologia che investe ogni aspetto della quotidianita.

In questi anni, abbiamo imparato che I'informazione fa la differenza
tra la vita e la morte. Per questo, nel 2002, abbiamo aperto il Centro
Ascolto Duchenne che segue oltre 600 famiglie con programmi
personalizzati. Il servizio, completamente gratuito, fornisce
assistenza, consulenza psicologica, educativa, legale, informazioni

e formazione per i genitori. Il Centro Ascolto Duchenne collabora
attivamente con medici di base, pediatri, specialisti e affianca
insegnanti, operatori sanitari e sociali per costruire percorsi

di integrazione e servizi dedicati.

Un futu o di

quallta per |
nostri flgll e un

4 mondo S€eNZzZa

distrofia muscolare di
Duchenne . Becker

<5501y

Grazie ad un protocollo con
Assofly Onlus, Parent Project
Onlus ha aperto una sede
regionale anche a Pisa.

Duchenne
Parent
Project

onlus

C CENTRO ASCOLTO DUCHENNE

800 943 333

www. parentproject.it

Per destinare il 5X1000:

firma nel riquadro "Sostegno del volontariato
e delle organizzazioni non lucrative di utilita
sociale, ecc.” C.F. 05203531008

Per fare una donazione:

c/c postale 94255007

BCC Ag. 19

IBAN IT 38 V 08327 03219 000000005775
intestati a Parent Project Onlus
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