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C orreva l’anno 2017 quando Paolo mi chiamò nel suo ufficio. Lo faceva spesso perché 

condividevamo molte idee dalla Fiorentina alla politica passando per l’impegno civile a 

favore dei meno fortunati. Poi c’era la salute, i nostri guai, molto simili, per i quali cercavamo 

comprensione e giustificazioni reciproche.  Si cominciava a chiacchierare, qualunque scusa era buona, 

ma erano conversazioni prima di tutto piacevoli perché fatte con spirito di grande affetto e amicizia 

disinteressata, per il piacere di stare insieme e, permettetemi, anche intelligenti perchè piene di sottintesi, 

di cose dette e non dette, di aneddoti divertenti e prospettive immediate. 

Non c’era niente di nuovo ma di anno in anno il  nostro rapporto si era consolidato, iniziato com’era una 

mattina degli anni ‘80. Mi era venuto a trovare insieme ad un comune amico perché io ero interessato 

ad un’attività congressuale. Ricordo ancora la simpatia di Paolo e una Silvana giovanissima che lo 

accompagnava. Da allora penso che non sia passata una settimana, d’inverno come d’estate, nella quale non 

ci siamo visti: a pranzo, a cena, sulla spiaggia, in bicicletta e al bar, per una passeggiata o per un viaggio. 

Insomma la frequentazione ha portato la stima e la compressione reciproca, in una parola l’amicizia. E cosa 

di meglio fra due amici che non confidarsi per i progetti che uno aveva nel capo.

Fu così che nacque il primo numero di Medmagazine. Paolo l’aveva in testa e mi espose come voleva 

farlo. Una distribuzione gratuita da mandare negli ambulatori medici che potesse attrarre l’interesse dei 

pazienti e che fornisse loro un momento di riflessione sulle cose della medicina. Una lettura leggera e 

anche divertente ma costruttiva e gratificante. Un linguaggio semplice che arrivasse alla comprensione 

di tutti. Mi chiese di scrivere alcuni articoli divertenti  che raccontassero storie di pazienti e di medici 

sottolineando il lato paradossale di alcune situazioni. Fu così che nacque il racconto del paziente con 

le stimmate o quello della giapponese con l’appendicite, storie vere che hanno avuto anche l’onore di 

pièces teatrali. Furono un paio d’anni molto produttivi non solo per gli aspetti letterari ma per gli incontri 

umani che la rivista consentiva: Augusto, Giacomo, Massimo, Marco fino alla nostra insostituibile Camilla 

motore dell’impaginazione e del coordinamento. 

Bene ora la rivista ricomincia, aggiornata nella veste e soprattutto dotata di una piattaforma digitale che 

la rende più fruibile, più pronta e più completa. Rubriche, articoli di attualità, informazione sui farmaci e 

sulle malattie, commenti sulla gestione, interviste sulle prospettive della nostra sanità toscana e nazionale. 

Si parte per una nuova avventura con nuovi mezzi ma con lo stesso spirito di innovazione che portava 

Paolo nel cui solare ricordo tutti noi ci muoviamo nuovamente.

          Prof. Alfonso Lagi
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La recentissima disponibilità di 
antivirali anti-SARS-CoV-2 è in 
grado potenzialmente di cam-
biare drasticamente l’approccio 
e l’andamento dell’infezione nel 
nostro Paese. La possibile ge-
stione a domicilio dei pazienti 
con farmaci per via orale da as-
sumere per pochi giorni nelle 
forme moderate ma a rischio di 
evoluzione è capace di creare 
uno scenario completamente 
diverso da quello del seppur re-
cente passato, e di aprire pro-
spettive assolutamente nuove 
in cui il ruolo dei MMG diventa 
prioritario.

Il 9 febbraio AIFA ha aggiornato le 
raccomandazioni sui farmaci per la gestione 
domiciliare dell’infezione da SARS-CoV-2, in 

quanto si sono resi disponibili ben tre antivirali 
(nirmatrelvir/ritonavir, molnupiravir e remdesivir) 
per quei soggetti con infezione di grado moderato 
che non necessitano di ossigenoterapia ma che sono 
a maggior rischio di progressione verso forme severe 
di COVID-19. 

I tre requisiti richiesti per la prescrizione sono 

pertanto:

1 - il paziente non deve necessitare di 
ospedalizzazione;

2 - deve presentare una forma di COVID-19 di 
grado lieve-moderato;
3 - deve presentare almeno uno fra i seguenti 
fattori di rischio associati all’evoluzione in malattia 
severa: 
• Patologia oncologica/oncoematologica in fase 
attiva 
• Insufficienza renale cronica 
• Broncopneumopatia severa 
• Immunodeficienza primaria o acquisita 
• Obesità [(Body Mass Index, BMI) ≥30] 
• Malattia cardiovascolare grave (scompenso 
cardiaco, malattia coronarica, cardiomiopatia) 
• Diabete mellito non compensato 

Il MMG è quello che meglio di chiunque altro 
conosce i fattori di rischio di ogni singolo suo 
paziente.

 Antivirali 
anti-COVID-19: 
  cosa c’è di nuovo?

Articolo a cura di
Marco Borderi
Dirigente Medico Unità Operativa Malattie Infettive, 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna, 
Policlinico S. Orsola-Malpighi, Alma Mater Studiorum
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contraccettive. Nelle donne potenzialmente fertili è 
importante utilizzare un metodo di contraccezione 
efficace per l’intera durata del trattamento e per 
almeno 4 giorni dopo la fine del trattamento stesso. 
Negli uomini, partner di donna potenzialmente 
fertile, la contraccezione deve avvenire per l’intera 
durata del trattamento e per almeno 3 mesi 
dopo la fine del trattamento con molnupiravir. 
Per la prescrizione al momento è prevista ancora 
la compilazione di un registro web AIFA, ed è 
richiesta la firma del consenso informato da parte 
del paziente. 
Veklury® (remdesivir) è un antivirale che era 
già stato autorizzato da EMA per il trattamento 
dei pazienti con polmonite che richiedono 
ossigenoterapia, ma che ora ha ottenuto 
l’autorizzazione per l’estensione di indicazione 
relativa al trattamento del COVID-19 negli 
adulti che non richiedono ossigenoterapia ma 
presentano un aumento del rischio di progressione a 
COVID-19 severa.
Il trattamento deve essere iniziato il prima possibile 
dopo la diagnosi di COVID-19 e non oltre 7 
giorni dalla comparsa dei sintomi. 
Diversamente dai primi due, un limite logistico 
è che la formulazione del farmaco è per via 
endovenosa, per cui la somministrazione 
del farmaco deve essere fatta in ambiente 
ambulatoriale.
Il dosaggio raccomandato è: 
giorno 1: singola dose di carico di remdesivir 200 
mg somministrata tramite infusione endovenosa 
giorno 2 e 3: 100 mg somministrati tramite 
infusione endovenosa. 
La durata totale del trattamento è pertanto di soli 3 
giorni. Anche in questo caso, per la prescrizione al 
momento è prevista la compilazione di un registro 
web AIFA. 

I SITI OVE POTERE ATTINGERE INFORMAZIONI UFFICIALI SULLE TRE MOLECOLE:
Nirmatrelvir/ritonavir – Paxlovid®:
www.ema.europa.eu/en/medicines/human/summaries-opinion/paxlovid 
www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/paxlovid-epar-product-information_en.pdf
Molnupiravir – Lagevrio®:
www.aifa.gov.it/uso-degli-antivirali-orali-per-covid-19
Remdesivir – Veklury®:
www.aifa.gov.it/aggiornamento-sui-farmaci-utilizzabili-per-il-trattamento-della-malattia-covid19

Vediamo brevemente tutti e tre gli antivirali ora 

disponibili:

Paxlovid® (nirmatrelvir/ritonavir) è il primo 
farmaco antivirale assumibile per via orale ad essere 
stato autorizzato. Contiene due principi attivi, 
nirmatrelvir e ritonavir, presenti in due compresse 
distinte: nirmatrelvir agisce riducendo la capacità 
del SARS-CoV-2 di replicarsi, mentre ritonavir 
funziona da booster farmacologico prolungando 
l’azione di nirmatrelvir. Questo farmaco deve essere 
somministrato il prima possibile dopo la diagnosi di 
COVID-19, non oltre 5 giorni dall’insorgenza dei 
sintomi, e da qui l’importanza strategica del MMG.
Il trattamento consiste nell’assunzione di due 
compresse di nirmatrelvir e una compressa 
di ritonavir, ogni 12 ore, per soli 5 giorni. 
È importante indagare in maniera accurata 
l’anamnesi farmacologica del paziente in quanto il 
ritonavir ha importanti interazioni farmacologiche 
con molti farmaci, e anche in questo il MMG è 
quello che meglio di chiunque altro conosce la 
storia farmacologica presente e passata del paziente.
Il sito che viene consigliato per un supporto nella 
valutazione delle possibili interazioni farmacologiche 
è: www.covid19-druginteractions.org
Lagevrio® (molnupiravir) è un farmaco antivirale 
assumibile anch’esso per via orale che, per 
quanto ancora non autorizzato da EMA, è già 
disponibile, per procedura emergenziale ai sensi 
del’Art.5.2 del DL 219/2006 (Decreto Ministeriale 
del 26 novembre 2021). Anch’esso deve essere 
somministrato il prima possibile dopo la conferma 
di diagnosi di COVID-19, non oltre 5 giorni 
dall’insorgenza dei sintomi. La dose raccomandata 
è di 800 mg (quattro capsule da 200 mg), ogni 
12 ore, per soli 5 giorni. In questo caso, per la sua 
potenziale teratogenicità si richiama l’attenzione 
sulla necessità di seguire appropriate misure 
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La comparsa di una nuova en-
tità patologica denominata 
Long-COVID sta obbligando alla 
messa in essere di nuovi percor-
si diagnostici e gestionali, atti a 
porre un distinguo tra segni e/o 
sintomi pre-esistenti, preva-
lenti ed incidenti all’infezione 
stessa, e a creare ed ottimizzare 
approcci olistici multidiscipli-
nari volti ad un management il 
più completo e moderno pos-
sibile da parte di tutti i clinici 
coinvolti in questa nuova realtà.

Un numero importante di persone 
colpite da COVID-19 presenta delle 
manifestazioni cliniche (quali fatica, 

astenia, febbre, mialgie) che non si esauriscono 
nelle prime settimane della fase acuta della 
malattia, ma possono prolungarsi oltre, per più di 
4 settimane dall’infezione acuta, precludendo di 
fatto un pieno ritorno della persona allo stato di 
salute precedente l’infezione.
Stanchezza, a volte anche mentale, difficoltà nella 
concentrazione e/o nella memoria, perdita di 
olfatto e gusto, ma anche cefalea e stress insieme 
a difficoltà cardio-respiratorie e molto altro: sono 
questi alcuni dei sintomi persistenti associati 
al Covid-19, anche a guarigione avvenuta, con 
tampone naso-faringeo negativo. Al momento 
purtroppo non è ancora ben chiaro se tutto ciò sia 
conseguenza di un danno causato direttamente dal 

virus, oppure dalla risposta immunitaria innescata 
dal virus ma poi “deviata” contro organi e tessuti.
Questa condizione di persistenza di sintomi è stata 
oggi riconosciuta come una entità clinica specifica 
e distinta, che è stata denominata Long-COVID, e 
che ha portato alla necessità di creare percorsi locali 
di diagnosi e assistenza basati inevitabilmente su di 
un approccio multidisciplinare.
Le manifestazioni cliniche del Long-COVID 
sono molto variabili, e ad oggi ancora non esiste 
un consenso unanime sulle loro caratteristiche, 
rendendo così difficile una corretta e condivisa 
valutazione epidemiologica. Caratteristica, infatti, 
è la grande variabilità di sintomi e segni clinici 
che possono presentarsi sia singolarmente che in 
diverse combinazioni, possono essere transitori o 
intermittenti, possono cambiare la loro natura nel 
tempo, oppure possono essere costanti. 
In generale, abbiamo osservato come più grave è 
stata la malattia acuta, più aumentano i rischi di 
una maggiore entità dei sintomi nel tempo.

Cercando di classificare, le possibili 

manifestazioni del Long-COVID 

possono essere suddivise 

in due categorie principali:

1) manifestazioni generali: fatica persistente/
astenia, stanchezza eccessiva, febbre, debolezza 
muscolare, dolori diffusi, mialgie, artralgie, 
peggioramento dello stato di salute percepito, 
anoressia, riduzione dell’appetito, sarcopenia;
2) manifestazioni organo-specifiche: problemi 
polmonari come dispnea, affanno e tosse 
persistente, disturbi cardiovascolari, neurologici, 
gastrointestinali, psichiatrici.

      LONG-COVIDLONG-COVID   LONG-COVID

Articolo a cura di
Marco Borderi
Dirigente Medico Unità Operativa Malattie Infettive, 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna, 
Policlinico S. Orsola-Malpighi, Alma Mater Studiorum
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Proprio in considerazione della ampia gamma 
di sintomi e condizioni che lo caratterizzano, la 
valutazione clinica deve essere necessariamente 
multidimensionale, e comprendere numerosi 
aspetti clinici, funzionali, cognitivi, psicologici e 
nutrizionali.

Perseguendo un approccio olistico, appare 

fondamentale svolgere una valutazione della storia 

clinica il più possibile completa e che comprenda:

 storia di COVID-19 acuto
natura e gravità dei sintomi precedenti e attuali
 tempistica e durata dei sintomi dall’inizio del 
COVID-19 acuto
 storia di altre condizioni di salute
 trattamento farmacologico attuale e pregresso
valutazione dei segni e sintomi specifici di Long-
COVID
valutazione dell’impatto psicologico del 
COVID-19 e del Long-COVID
valutazione dell’impatto del COVID-19 e 
del Long-COVID sugli aspetti nutrizionali, 
le modifiche del peso corporeo e la perdita di 
interesse nel mangiare e nel bere
valutazione della presenza di nuovi sintomi 
cognitivi o annebbiamento cerebrale (“brain fog”).
Il ruolo strategico del MMG nel raccogliere queste 
informazioni dopo la fase acuta è certamente 
prioritario e insostituibile.

Sull’argomento l’ISS ha presentato il 9 febbraio 
2022 un apposito progetto denominato “Analisi 
e strategie di risposta agli effetti a lungo termine 
dell’infezione COVID-19 (Long-COVID)”, con 
lo scopo preciso di monitorare gli effetti a lungo 

termine dell’infezione da SARS-CoV-2, accrescerne 
le conoscenze e uniformarne l’approccio e la 
gestione clinica a livello nazionale.
L’iniziativa, lanciata dal Ministero, mira a 
dimensionare, riconoscere e affrontare il Long-
COVID attraverso l’istituzione di una rete 
nazionale di sorveglianza, una mappa di centri 
clinici collegati tra loro e capaci di condividere le 
buone pratiche cliniche.

Il progetto è declinato in cinque obiettivi specifici:

1. definire le dimensioni del fenomeno Long-
Covid, attraverso un’analisi dei flussi dei dati 
regionali e di quelli dei MMG;
2. definire numero, caratteristiche e distribuzione 
sul territorio nazionale dei centri Long-Covid. 
L’ISS effettuerà un censimento dei centri di 
diagnosi e assistenza al Long-Covid attraverso 
l’utilizzo delle reti già esistenti;
3. definizione di buone pratiche in tema di Long-
Covid, con l’obiettivo di garantire protocolli 
diagnostici e di trattamento omogenei, e 
uniformare i servizi forniti sul territorio nazionale;
4. sorveglianza Long-Covid. Un sistema di sorveglianza 
da costruire attraverso data set di informazioni, centri 
clinici, sviluppo di una piattaforma informatica, e 
produzione di report periodici;
5. strutturazione della rete nazionale. Le 
informazioni, raccolte nell’ambito del censimento, 
prevedono la richiesta di disponibilità dei medici a 
partecipare a un network nazionale, con workshop o 
webinar periodici di informazione e aggiornamento.
Tutto questo aiuterà ad analizzare meglio il 
fenomeno e a programmare al meglio le strategie 
di risposta ottimali a questa nuova realtà.
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Con la pandemia sia i cittadini 
che i professionisti hanno ra-
dicalmente cambiato il proprio 
modo di stare in contatto e di la-
vorare: videochiamate e riunioni 
a distanza sono improvvisamen-
te divenute una consuetudine. 
Insieme a questo la Televisita è 
divenuta la modalità con la qua-
le effettuare visite da remoto

Negli ultimi anni, straordinari progressi 
della tecnologia hanno consentito 
l’applicazione di sistemi digitali in ogni 

ambito della medicina, con uno sviluppo orientato 
al miglioramento di tutto ciò che riguarda la salute, 
tramite una varietà di strumenti e piattaforme che 
permettono ai medici di connettersi tra loro e con 
i pazienti. 
Con la pandemia da Covid-19 la domanda di nuove 
tecnologie è stata crescente. Un impellente bisogno 
ha toccato istituzioni, professionisti e singole 
persone, e questo ha costituito un potente motore di 
cambiamento: essendo prioritario offrire programmi 
di cura efficienti e tempestivi, sono state adottate 
applicazioni telemedicali in risposta all’emergenza 
dettata dalla pandemia. 
Anche nel nostro Paese, Aziende Sanitarie e 
strutture ospedaliere hanno promosso l’impiego 
di strumenti informatici a supporto delle visite 
da remoto, in prevalenza per la gestione di 
patologie croniche come il diabete, le patologie 
cardiovascolari e oncologiche, oltre che per pazienti 

a domicilio affetti da Covid-19.  
Tra i servizi a distanza realizzati mediante dispositivi 
digitali, internet e nuovi sistemi di comunicazione, 
la televisita ha assunto un ruolo centrale, garantendo 
la fruizione di prestazioni senza recarsi presso le 
strutture sanitarie. In molti contesti è stato tuttavia 
necessario improvvisare modalità di gestione e di 
contatto da remoto, all’inizio “artigianali”, che 
per molti non erano mai state sperimentate in 
precedenza. Sono in fase di costruzione strumenti di 
lavoro che aiutino a valutare da remoto la stabilità 
clinica del paziente, integrando i dati anamnestici, 
clinici e di terapia farmacologica, tramite 
videochiamata con la finalità di monitorare lo stato 
clinico ed identificare i pazienti instabili o a maggior 
rischio di instabilizzazione. La standardizzazione 
della televisita sarà il fattore più rilevante per la sua 
sostenibilità operativa.

 Non soltanto una telefonata... 

Dottore, mi visita a casa 
dal suo ambulatorio?

Articolo a cura di
Francesco Fattirolli
Dipartimento di Medicina Sperimentale e Clinica Università di Firenze. 
Direttore S.O.D. Riabilitazione Cardiologica. 
Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi
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La vera sfida della medicina digitale si gioca sul 
fronte della cronicità ma a patto che si riesca non 
solo a sostituire lo strumento (a distanza piuttosto 
che in presenza) ma a modificare sostanzialmente il 
modello di cura. Non si tratta tanto dell’utilizzo di 
device per trasmettere un segnale, quanto piuttosto 
di strutturare da distanza i contatti face to face, con 
frequenze personalizzate sulle necessità cliniche dei 
singoli pazienti. 
Nel dicembre 2020 in Conferenza Stato-Regioni 
è stato approvato il documento in base al quale 
le prestazioni sanitarie attraverso la telemedicina 
entrano ufficialmente nelle opportunità offerte dal 
Servizio Sanitario Nazionale: si tratta di un “atto di 
indirizzo” che viene tradotto in azioni legislative da 
parte delle singole Regioni.
Nel documento vengono indicate le 
attività che possono essere ricomprese 
nei Livelli Essenziali di Assistenza, le 
regole amministrative da applicare a tali 
prestazioni (in termini di tariffa, modalità di 
rendicontazione, compartecipazione alla spesa) 
e l’ambito di erogazione dell’atto medico in cui 
il professionista interagisce da distanza in tempo 
reale con il paziente, come riportato di seguito in 
dettaglio. 

La Televisita:
non può essere mai considerata il mezzo 
per condurre la relazione medico-paziente 
esclusivamente a distanza, né essere sostitutiva della 
prima visita in presenza
 limitata al controllo di pazienti la cui diagnosi 
sia già stata formulata nel corso della visita in 
presenza. Il medico decide quando può essere 
impiegata
 il medico è titolato a decidere in che misura 
l’esame obiettivo a distanza possa essere sufficiente 
o se debba essere svolto in presenza
 l’attivazione del servizio richiede l’adesione 
preventiva del paziente, secondo le specifiche 
tecniche e le normative vigenti in materia di 
privacy e sicurezza
 il collegamento deve avvenire in tempo reale 
e consentire di vedere il paziente e interagire 
con esso, eventualmente, anche avvalendosi del 
supporto del caregiver.
Alcune Regioni hanno già inserito la Televisita 
tra le prestazioni previste dal proprio sistema. La 

Regione Toscana, ad esempio, con il programma 
“Controllo della tua salute senza muoverti da casa”, 
ha previsto dettagliate istruzioni per il Medico ed 
il Paziente e fornito le modalità 

di prescrizione, prenotazione, erogazione di una 
estesa serie di prestazioni ambulatoriali eseguibili 
da remoto.
Come nelle altre attività di telemedicina si 
applicano le norme legislative e deontologiche delle 
professioni sanitarie, comprese quelle in materia 
di responsabilità professionale come previsto nella 
legge Gelli-Bianco 24/2017. Restano tuttavia tra i 
medici dubbi relativi agli aspetti medico-legali, in 
attesa di una specifica normativa che definisca in 
dettaglio le regole per questa modalità di cura da 
remoto.

La Televisita è una realtà. Per il 
paziente la possibilità di avere 
un contatto da remoto con il 
medico può rappresentare una 
semplificazione pratica (non si 
sposta da casa); per il medico 
una migliore gestione di pa-
zienti cronici per i quali selezio-
nare le necessità di visita am-
bulatoriale. Occorreranno una 
adeguata fruibilità del sistema, 
il miglioramento delle “com-
petenze” informatiche e pro-
grammi specifici di formazione.
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ATTUALITÀ SANITARIA

Epatite C è una 

malattia sistemica 

da eradicare e un 

grave problema di 

salute pubblica 

L’epatite C è una patologia 
causata dal virus 
dell’epatite C (HCV- 

acronimo dell’inglese Hepatitis C 
Virus) che, in Italia, rappresenta 
una delle principali cause dello 
sviluppo di malattie croniche del 
fegato come l’epatite cronica, 
la cirrosi epatica e il cancro del 
fegato. A livello globale, più di 
1095 persone muoiono ogni 
giorno per HCV e 400.000 
persone muoiono ogni anno 
per malattie epatiche correlate 
all’HCV. Prima dell’arrivo dei 
farmaci ad azione antivirale 
diretta, ogni anno in Italia si 
registravano più di 20.000 decessi 
dovuti a complicanze della 
malattia epatica cronica, nel 65% 
dei quali l’HCV rappresentava il 
principale fattore eziologico. 
Il virus dell’epatite C è 
conosciuto soprattutto per il 
danno che provoca al fegato, 
ma esso è potenzialmente 

associato anche a una varietà 
di patologie extraepatiche. 
L’infezione da HCV è una 
malattia sistemica, chi è infetto 
con il tempo potrebbe andare 
incontro a diabete, insufficienza 
renale, aterosclerosi e malattie 
cardiovascolari, patologie 
psichiatriche di vario genere, e 
una serie di malattie e disturbi di 
altri organi. 

Come si trasmette il virus 

dell’epatite C 

L’epatite C, si trasmette 
attraverso il contatto diretto 
con sangue infetto dal virus. 
I fattori più comuni per il 
rischio di trasmissione sono 
lo scambio di siringhe infette 
in chi fa o ha fatto uso di 
droghe per via endovenosa, 
trasfusioni di sangue o trapianti 
d’organo avvenuti prima 
del 1992, trattamenti quali 
emodialisi, interventi chirurgici 
e di microchirurgia, procedure 
invasive iatrogene, cure dentarie 
e trattamenti estetici in ambienti 
a basso standard di sterilizzazione 
dello strumentario soprattutto 
nel passato. Nonostante le 
probabilità non siano alte, è 
possibile che il virus si diffonda 
da madre infetta a figlio nel 

corso della gravidanza, in 
alcuni casi, il virus HCV si può 
trasmettere attraverso rapporti 
sessuali non protetti, soprattutto 
in persone infette anche da virus 
dell’HIV e in omossessuali. 

Quali sono i sintomi e come 

capire se sono infetto

L’infezione acuta da HCV è 
spesso asintomatica. I principali 
sintomi dell’infezione da HCV 
sono: dolori alle articolazioni e 
ai muscoli, nausea, mancanza 
di appetito, stanchezza cronica, 
spossatezza, calo della libido e 
altri sintomi non specifici. Una 
delle caratteristiche principali 
dell’epatite C è che quasi il 70% 
delle persone infette cronicizzano 
l’infezione e nel 20-30% di loro 
il danno al fegato progredisce 
sino alla cirrosi epatica che può 
complicarsi con un quadro di 
insufficienza epatica (scompenso) 
o di tumore del fegato. 
La maggior parte delle persone 
affette da epatite C non 
riscontrano inizialmente alcun 
sintomo; in effetti, molte 
persone non si accorgono di 
essere infettate da HCV fino a 
quando i danni al fegato non 
emergono. Durante l’infezione 
da virus dell’epatite C molto 

Epatite da virus C: 
un killer silente che può essere 
eliminato in poche settimane! 

Articolo a cura di
Loreta Kondili
Ricercatore Medico 
Specialista in Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva, 
Istituto Superiore di Sanità, Roma
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In Italia bisogna 

scoprire un 

cospicuo 

sommerso di circa 

280.000  persone 

asintomatiche , 

ignari dello stato 

dell’infezione da 

virus dell’epatite C

Il sommerso 

dell’infezione 

asintomatiche 

da HCV

spesso è necessario attendere 
anche più di trent’anni per la 
progressione della patologia: 
molti pazienti infettatisi 
negli anni ‘90 sono ancora 
attualmente asintomatici. 
Spesso i sintomi non vengono 
correttamente interpretati o 
sono sottovalutati ed è per 
questo che il “sommerso” ovvero 

la popolazione con infezione 
non nota è stata e rimane una 
delle tematiche più importanti 
nell’ambito dell’HCV. In Italia 
si stimano circa 280.000 
persone infette da HCV, 
asintomatiche e pertanto non 
diagnosticate.

La storia dell’epatite C è una 

storia di successo

Per la prima volta nella storia 
esiste un trattamento curativo ad 
azione rapida per una malattia 
virale cronica diffusa, con scarso 
rischio di resistenza o ricaduta. 
La terapia antivirale per epatite 
C ha segnato un traguardo 
epocale ed unico nella storia 
della medicina, grazie al quale 
l’eliminazione di un’infezione 
virale è diventata una realtà. 
Dato che si tratta di persone 
nella larga maggioranza dei casi 
asintomatiche, sono necessari 
interventi di screening di 
popolazione su larga scala per 
identificare e curare il maggior 
numero possibile di portatori, 
spesso ignari dell’infezione. 

A chi deve essere rivolto lo 

screening? 

Uno screening basato solo 
sul riconoscimento dei 
fattori di rischio da parte 

della popolazione non è 
risultato efficace ai fini 
dell’identificazione di tutti 
gli infetti. In Italia il test è 
raccomandato agli adulti di 
età pari o superiore a 30 anni, 
alle donne in gravidanza, 
alle persone più giovani a 
rischio di contrarre l’HCV e 
uno screening ripetuto per le 
persone che continuano a essere 
esposte a fattori di rischio per 
l’acquisizione dell’HCV.  
Lo screening dell’infezione 
attiva da HCV è effettuato 
con l’intento di rilevare le 
infezioni da virus dell’epatite 
C ancora non diagnosticate, 
migliorare la possibilità di 
una diagnosi precoce, avviare 
i pazienti al trattamento onde 
evitare le complicanze di una 
malattia epatica avanzata e delle 
manifestazioni extraepatiche, 
nonché interrompere la 
circolazione del virus impedendo 
nuove infezioni. La malattia del 
fegato e le altre varie malattie 
correlate alla presenza del 
virus dell’epatite C vengono 
drasticamente ridotte nel 
momento in cui, con le nuove 
terapie disponibili di poche 
settimane e senza effetti 
collaterali, si riesce ad azzerare nel 
sangue la sua presenza.

Riuscire a diagnosticare l’infezione 

da virus dell’epatite C nelle persone 

ignare dello stato infettivo è oggi la 

sfida principale nella lotta all’epatite C. 

Per poter rilevare la presenza del virus 

dell’epatite C basta un semplice test, la 

diagnosi precoce e la terapia possono 

salvare diverse vite.

280.000 persone
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NOTA 100 AIFA 
le Società scientifiche della Diabetologia 

plaudono al provvedimento: “Orgogliosi 

di essere stati sostenitori e coartefici”

Una buona notizia per tutte le persone con 

diabete di Tipo 2, per i loro familiari e i loro 

caregiver, ma anche un grande risultato per 

AMD e SID, che hanno a lungo sostenuto le 

scelte e le indicazioni descritte nella Nota 

100 di AIFA e contribuito a validare sulla base 

di solide evidenze scientifiche i contenuti 

che sono alla base del nuovo provvedimento. 

È il commento dell’Associazione Medici Diabe-

tologi (AMD) e della Società Italiana di Diabe-

tologia (SID) sull’approvazione della Nota 100, 

pubblicata dall’Agenzia Italiana del Farmaco e 

già in Gazzetta Ufficiale. 

La Nota 100 estende alla Medicina Generale 

la possibilità di prescrivere in regime di rim-

borsabilità tre classi di farmaci anti-diabete 

caratterizzate da importanti vantaggi clinici. 

Si tratta di terapie dall’uso ormai consolidato, 

la prescrivibilità delle quali anche da parte dei 

medici di famiglia avvicina ulteriormente le 

persone con diabete alle cure e all’assistenza: 

un indirizzo – quello della crescente prossi-

mità – ampiamente condiviso ed ancor più 

necessario al tempo della pandemia. Sulla 

base di evidenze solide ed ormai incontrover-

tibili, che AMD e SID hanno contribuito a rac-

cogliere e a portare all’attenzione dei decisori, 

a partire dall’Agenzia Italiana del Farmaco, la 

Nota 100 estende e rende più facile l’utilizzo 

degli inibitori del SGLT2, degli agonisti re-

cettoriali del GLP1 e degli inibitori del DPP4 

nei pazienti adulti con diabete mellito Tipo 2. 

Questi farmaci hanno tutti un eccellente profi-

lo di sicurezza e tollerabilità, nonché di effica-

cia sul miglioramento del controllo metaboli-

co. Inoltre, in particolare gli inibitori del SGLT2 

e gli agonisti recettoriali del GLP1, risultano ef-

ficaci nel ridurre il rischio cardiovascolare ed il 

rischio di scompenso cardiaco, oltre a favorire 

un rallentamento della progressione del dan-

no renale. 

La Nota 100 specifica altresì che nei casi nei 

quali sia indicata la prescrizione di 2 di questi 

farmaci in combinazione, questa potrà essere 

rimborsata solo dietro prescrizione dei Cen-

tri di Diabetologia, e quindi degli specialisti, 

in capo ai quali resta la responsabilità di de-

cidere in quali soggetti queste combinazioni 

siano di sicuro vantaggio. Anche quest’ultima 

previsione trova il totale consenso di AMD e 

SID, e deve essere interpretata come la corret-

ta applicazione da parte di AIFA non solo di un 

principio di cautela, ma anche di una giusta 

interazione fra i diversi livelli del Sistema, con 

il diabetologo ed i Centri di Diabetologia che 

devono ovviamente continuare a rappresenta-

re il principale riferimento per la gestione e il 

trattamento dei casi più complessi.
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PRATICA CLINICA
INFERMIERISTICA

Articolo a cura di
Giovanni Becattini 
Direzione infermieristica PO ZD alta Valdelsa Siena 

Perché parlare 

oggi di 

infermiere e 

di infermiere 

di famiglia e 

comunità?  

Perché farlo dopo due anni 
di pandemia, con alcuni 
mesi passati in lockdown 

e altri nel distanziamento inter- 
personale? 

Perché è stato proprio in questi 
due anni che l’infermiere 
è stato finalmente e più 
diffusamente riconosciuto 
come un professionista molto 
importante per la salute delle 
persone. È stato evidente ai 
più il fatto che la nostra società 
abbia un gran bisogno di 
assistenza infermieristica definita 
come attività terapeutica, 
palliativa, riabilitativa, 
educativa e preventiva rivolta 
all’individuo, alla comunità, 
o alla popolazione, svolta su 
soggetti sani o malati, al fine 
di recuperare uno stato di 
salute adeguato e prevenendo 
l’insorgenza di alterazioni morfo-
funzionali per l’individuo e/o la 
comunità. 

Essa è pianificata, operata, 
diretta e valutata dal 
professionista infermiere. Infatti 
ci siamo scoperti una società 
fragile, con molti anziani e 
col fenomeno della denatalità 
incombente con le sue ombre sul 
futuro; una società dove spesso si 
invecchia da soli e dove, quindi, 
la prossimità di un professionista 
della relazione di aiuto è capace 
di fare la differenza, se non tanto 
tra la vita e la morte, ma forse 
tra vivere al meglio delle proprie 
possibilità o sopravviversi. 

L’infermiere di famiglia e 
comunità nasce per garantire 
prossimità. Era il 1998 quando 
l’OMS Europe nel documento 
dal titolo ‘health 21’ introduce la 
figura dell’infermiere di famiglia 
quale professionista chiave 
dell’equipe multi professionale 
dei professionisti della salute. 

L’infermiere di famiglia e di 
comunità è il professionista 
responsabile dei processi 
assistenziali e della promozione 
della welfare della persona, della 
famiglia e comunità all’interno 
del contesto territoriale dove è 
inserito. Esercita l’autonomia 
professionale utilizzando le 

L’infermiere di famiglia 
tra emergenza pandemica secolare 
e assistenza ai bisogni quotidiani 
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proprie conoscenze e competenze 
nella consapevolezza della 
necessità di integrazione con gli 
altri professionisti e servizi del 
sistema sanitario e socio sanitario, 
con le istituzioni e le associazioni, 
le farmacie, il terzo settore. 

L’infermiere di famiglia 
e comunità interviene in 
tutte le fasi della vita delle 
persone, queste, rappresentate 
nella piramide della Kaiser 
permanente’s stratification, 
evidenziano che la popolazione 
è inquadrabile in 4 segmenti in 
ciascuno dei quali il contributo 
infermieristico può essere 
rilevante, maggiormente di 
comunità nei primi due e 
di famiglia negli altri. Nella 
popolazione sana, l’infermiere 
di famiglia, entrando nelle 
case per l’assistenza ai più 
anziani può informare ed 
educare i familiari più giovani 
e giovanissimi sui diversi 
fattori di rischio e sulle corrette 
abitudini di vita. Oppure 

farlo trovando accoglienza nei 
luoghi di aggregazione sociale 
lavorando anche a costruire 
attività in collaborazione con le 
associazioni secondo i dettami 
del Community building. 

Questa modalità è raccomandata 
in specie approcciando la grossa 
platea delle persone con una 
o più malattie croniche dove 
l’infermiere, in questo caso di 
comunità, potrà organizzare 
e condurre la formazione 
all’autocura con i programmi 
per ‘il paziente esperto’ che in 
toscana sono stati deliberati 
come Progetto IDeA. 

Gli ultimi due segmenti della 
piramide sono popolati dalle 
persone con patologie che 
richiedono il care o disease 
management giungendo poi alla 
necessità di case management 
per il fine vita. Nel primo 
gruppo l’affermarsi della sanità 
di iniziativa lo farà conoscere a 
tutte le persone reclutate, sarà 

infatti l’infermiere a organizzare 
i follow-up eseguendo 
direttamente alcuni dei rilievi 
e accertamenti necessari. 
L’infermiere in queste situazioni 
diviene “uno di famiglia”, la 
cura delle lesioni cutanee, 
l’accompagnamento all’aderenza 
terapeutica, la gestione di 
eventuali accessi vascolari o, 
in alcuni casi, il controllo dei 
sintomi, ma anche le relazioni 
con l’assistito e le persone per lui 
più significative, la prossimità 
che non è solo logistica. 

In tutte le fasi, per tutti gli 
assistiti, l’integrazione e l’alleanza 
con il Medico di Medicina 
Generale è decisiva per la buona 
riuscita del progetto assistenziale, 
ma di grande valore per alcuni 
assistiti sarà la collaborazione 
con gli assistenti sociali, i 
fisioterapisti, le ostetriche, gli 
OSS, le assistenti familiari. 
L’infermiere, di famiglia, è da 
sempre aperto alle collaborazioni 
rivolte alla persona assistita.

L’infermiere di 
famiglia e comunità 
nasce per garantire 

prossimità





SIMULAZIONE
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Articolo a cura di
Stefano Perlini
Director, Emergency Medicine Postgraduate Training Program Internal Medicine, 
Vascular and Metabolic Disease Unit, Department of Internal Medicine - Cardiologist, 
Amyloid Research and Treatment Center, IRCCS Policlinico San Matteo Foundation University of Pavia

    La simulazione 

  “hands-on”
La simulazione 
“hands-on”: 
momento 
essenziale di 
un percorso 
di formazione 
universitario 
che aspiri ad 
essere completo

La simulazione è da sempre 
un elemento chiave 
dell’addestramento a 

procedure ad alto rischio, quali 
ad esempio quelle aereonautiche 
o militari. 
Questo ha stimolato sin da 
tempi antichi anche gli educatori 
in area medica all’impiego di 
simulatori nell’apprendimento 
degli studenti1, 2.  Per quanto 
non manchino esempi di 
simulatori assai sofisticati 
creati già secoli fa3, l’origine del 
primo manichino “moderno” 
viene in genere attribuita 
a Laerdal e Safar, che nel 
1960 svilupparono Resusci-
Anne©, strumento finalizzato 

all’apprendimento della  
rianimazione cardiopolmonare4. 
Di lì a pochi anni vennero 
prodotti SimOne©,5,6 dedicato 
alla formazione in anestesia 
e Harvey©, finalizzato 
all’addestramento cardiologico7. 
Dobbiamo però al lavoro 
pionieristico di David Gaba8,9 
una vera e propria svolta 
culturale: l’integrazione delle 
diverse opportunità tecnologiche 
nella pedagogia medica in 
quanto tale. L’obiettivo diventa 

la formazione del medico, 
finalizzata all’apprendimento 
di capacità sia “tecniche” 
(diagnosticare, operare, 
incannulare, rianimare,...) 
che “non tecniche” (sviluppo 
di capacità comportamentali  
essenziali soprattutto – ma 
non solo - alla gestione delle 
situazioni critiche ed a quelle 
che si basano su un lavoro tra 
diversi professionisti). La parte 
tecnologica (ovvero i simulatori 
via via più sofisticati) diventano 

SIMULAZIONE
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uno strumento validissimo 
per ottimizzare tale processo 
pedagogico in un ambiente 
sicuro sia per il discente che per 
il paziente. 
Infatti l’apprendimento 
tradizionale – basato su studio 
teorico e lezioni di tipo frontale 
- presenta numerosi limiti, 
come pure un certo modo 
di intendere l’interazione tra 
docente e discente. Tali limiti 
sono ancora più evidenti quando 
l’applicazione pratica di quanto 
appreso deve essere effettuata 
in un contesto di urgenza / 
emergenza oppure nell’ambito di 
un lavoro di squadra. 
Pensiamo ad esempio all’arresto 
cardiaco oppure alle emergenze 
in sala operatoria: la capacità 
e l’efficienza di chi deve 
intervenire non dipendono 
soltanto dalla solidità delle 
sue conoscenze teoriche e/o 
tecniche, ma anche – e spesso 
soprattutto – dalla sua esperienza 
pratica, che gli consente di 

gestire nel modo migliore le 
risorse disponibili e di attuare 
con freddezza e rapidità tutto 
quanto è in quel momento 
indispensabile per cercare di 
salvare la vita al paziente10-12.  
Come formare al meglio chi 
deve poi gestire situazioni così 
drammatiche? Unitamente alla 
preparazione teorica, che deve 
essere comunque la migliore e la 
più aggiornata possibile, occorre 
l’esperienza, che però spesso è 
lasciata ad un apprendimento 
per pura “osmosi” di quanto 
visto durante un periodo più 
o meno lungo di tirocinio nel 
quale il discente è stato un 
mero osservatore esterno del 
comportamento del proprio 
docente o tutore nelle diverse 
situazioni cliniche. Ma questo 
non basta a fare di un ottimo 
studente un buon medico! 
Occorre infatti che l’esperienza 
sia fatta in prima persona ossia 
sul paziente, che pertanto 
corre dei rischi proprio per la 

relativa inesperienza di chi sta 
imparando. Come insegnatoci 
da altre professioni che fanno 
della sicurezza un pilastro 
fondamentale (quali aviazione, 
ambito militare oppure 
protezione civile), un contributo 
sostanziale può essere fornito 
dalla simulazione. Appare infatti 
impensabile (o quanto meno 
imprudente) cimentarsi in una 
situazione “reale” senza aver 
prima trascorso un adeguato 
periodo di addestramento in un 
mondo “simulato”. 
Questo provoca la formazione 
universitaria a guardare 
sempre di più al ruolo della 
simulazione nel processo di 
apprendimento1, 13. Per una vera 
eccellenza in medicina occorre 
che tutti - autorità regolatorie 
e gestionali e responsabili 
della formazione sanitaria in 
primis – guardino alle tecniche 
ed alle metodiche didattiche 
basate sulla simulazione come 
essenziali all’acquisizione ed al 

La simulazione è una tecnica 
didattica e formativa che 

permette di acquisire 
esperienza senza esporre i 

pazienti ad alcun rischio
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mantenimento delle “capacità 
tecniche” alla base della pratica 
medica.
Per quanto non possa (e 
non intenda in alcun modo) 
sostituire l’esperienza clinica, 
la simulazione è una tecnica 
didattica e formativa che 
permette, attraverso la 
ricostruzione e la riproduzione 
di una determinata situazione 
clinica, di acquisire esperienza 
senza esporre i pazienti ad alcun 
rischio. Se da un lato nessuno 
di noi salirebbe su un aereo 
sapendo che il pilota non ha mai 
neppure simulato il volo su quel 
particolare tipo di aeromobile, 
dall’altro questa è la situazione 

nella quale potrebbe trovarsi 
un paziente con la necessità 
di un intervento chirurgico in 
urgenza affidato ad un chirurgo 
appena assunto, al suo primo 
turno di guardia e che non ha 
mai effettuato in prima persona 
quel tipo di intervento. Questo 
vuoto può essere colmato dalla 
simulazione, che insegna ad  
applicare le proprie conoscenze 
teoriche in un ambiente che 
simula una condizione reale 
ad alto rischio. Per quanto un 
manichino non possa dare la 
stessa percezione di urgenza 
che chiunque ha quando ha 
nelle proprie mani la vita di un 
paziente in condizioni critiche, la 

simulazione è di grande aiuto nel 
mantenere quella freddezza che 
è necessaria, almeno quanto la 
competenza clinica, in situazioni 
nelle quali è indispensabile “fare 
bene e subito” tutto quanto 
occorre fare.
La formazione del medico e 
del professionista sanitario, che 
ha la sua “culla” nell’ambito 
degli studi universitari, non 
può più prescindere dall’aiuto 
della simulazione come mezzo 
didattico estremamente potente 
per incarnare la teoria nella 
pratica quotidiana, a tutti i livelli. 
Ne guadagneranno strutture 
sanitarie, medici ed infermieri, 
ma soprattutto i nostri pazienti.
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Un simulatore 
   di nuova generazione 
per blocchi nervosi

I simulatori per l’anestesia lo-
co-regionale sono degli eccel-
lenti e validi strumenti di for-
mazione per aiutare i medici a 
sviluppare, praticare ed eserci-
tare le competenze necessarie 
all’utilizzo degli ultrasuoni per 
guidare l’anestesia regionale. 
L’invenzione del Block Sim ha 
rivoluzionato la generazione dei 
simulatori di anestesia regionale 
in quanto il suo avanzato  e sofi-
sticato software lo ha reso un si-
stema innovativo ad alta fedeltà 
per la simulazione dei blocchi 
fasciali. Grazie al Block-Sim l’e-
secuzione dei blocchi fasciali 
è oggi molto vicino alla realtà.

Imparare una nuova tecnica non è un obiettivo 
facile, soprattutto quando si parla di blocchi 
ecoguidati, nei quali bisogna migliorare non 

solo gli ultrasuoni ma anche la formazione degli 
anestesisti. Il successo di un blocco nervoso dipende 
da vari fattori: la conoscenza delle apparecchiature, 
della sonoanatomia, dell’uso degli ultrasuoni, e da 
una buona coordinazione occhio-mano.
Per tutti questi motivi, è oggi importante 
simulare tecniche di anestesiologia per consentire 
all’operatore di imparare, esercitare e migliorare le 
tecniche che fino a oggi era possibile eseguire solo su 
pazienti. I simulatori per blocchi centroneuroassiali 
sono già presenti sul mercato da qualche anno 

permettendo di migliorare l’esecuzione dei blocchi 
epidurali e spinali, mentre solo recentemente sono 
diventati disponibili simulatori per i blocchi nervosi 
periferici, che hanno mostrato di avere molti limiti, 
soprattutto dal punto di vista tecnologico e software, 
e che sono migliorabili.
È  l’invenzione del Block Sim™(Fig.1), in quanto 
avatar, ad aver rivoluzionato la simulazione dei 
blocchi fasciali, rendendolo un sistema innovativo 
ad alta fedeltà. Infatti, grazie al suo sofisticato 
software, l’utente può esercitarsi e sviluppare 
competenze utilizzando scenari di simulazione 
basati su immagini cliniche reali. Questo eccellente 
simulatore, infatti, permette la visualizzazione 
dell’anatomia della regione di interesse, fornisce 
informazioni sulla traiettoria dell’ago verso il target 
e testa la capacità dell’utente di identificare le 
strutture. Inoltre, permette la visualizzazione della 
punta dell’ago e fornisce il corretto allineamento  
con il percorso desiderato.
A differenza degli altri simulatori, permette di 
percepire dei feedback tattili precisi mentre si 
inserisce l’ago e si attraversa la fascia, garantendo in 
modo estremamente preciso il tipico “pop” fasciale. 
Inoltre, gli utenti possono eseguire un’iniezione 
simulata dell’anestetico locale tramite una siringa 
reale, visualizzando l’erogazione della soluzione 
anestetica locale per garantirne una corretta 
distribuzione dello stesso nel piano fasciale.
Il Block-sim è dotato di tre inserti ultraresistenti 
e molto realistici con i tradizionali punti di 
riferimento anatomici, di una scatola leggera, 
compatta e facile da riporre dotato di sensori ad 
alta fedeltà per il rilevamento del movimento e 
di un monitor a ultrasuoni virtuale. Gli utenti 
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possono spostare la sonda ecografica in diverse 
direzioni sull’inserto disponibile e osservare 
una coerente modifica della scena tramite la 
visualizzazione delle immagini ecografiche reali.
Il BlocK Sim™, permette di esercitarsi su: blocchi 
di parete toracica anteriore (PECS I, PECS II, 
blocco piano dentato e parasternale blocco) 
(Fig.2), blocchi nervosi paraneurassiali (blocco 
paravertebrale e blocco del piano della colonna 
vertebrale erettore [ESP]) e parete addominale 
blocchi (transversus abdominis plane block 
[TAP]), blocco quadratus lumborum (QLB I e II).
La possibilità di esercitare l’orientamento dell’ago 
rispetto alla sonda aiuta a migliorare il rapporto ago-
sonda e la coordinazione occhio-mano, essenziale 
per l’esecuzione successiva dei blocchi sui pazienti.

Il Block Sim rappresenta una 
rivoluzione rispetto ai soliti si-
mulatori utilizzati per l’aneste-
sia loco-regionale, infatti, gra-
zie al suo avanzato software, 
permette di acquisire  manua-
lità con la puntura di inserti di 
tessuto estremamente realistici, 
e di acquisire la capacità di ri-
produrre un blocco ad alta fe-
deltà. Tutto ciò consentirà all’a-
nestesista di avere un approccio 
più sicuro sui pazienti e sull’e-
secuzione del blocco fasciale.

Fig. 1 Simulatore dei blocchi fasciali eco guidati

Fig. 2 Simulazione del TAP block con il BlocK Sim™
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Al Dubai World Trade 
Center si è tenuta la 
47° edizione di Arab 
Health, la più grande fiera 
del settore medicale 
del Middle East

Dal 24 al 27 gennaio 2022 presso il Dubai 
World Trade Center si è tenuta la 47° 
edizione di Arab Health, la più grande 

fiera del settore medicale del Middle East, che ha 
visto la partecipazione di 60.000 professionisti del 
settore sanitario provenienti da 62 paesi e 3500 
espositori.

Il tema di quest’anno è stato “United by business, 
forging ahead” e sono state numerose le tecnologie 
innovative presentate nell’Healthcare e in 
particolare nel settore della simulazione medica 
avanzata; d’altra parte l’industria sanitaria del 
Medio Oriente è stimata in oltre 35 miliardi di 
dollari all’anno, con un tasso di crescita annuale 
del 7%, quindi l’Arab Health rappresenta uno 
dei principali centri di incontro nel campo della 
salute in grado di far interagire ricerca, modelli 
innovativi, scienza e tecnologia.
Tanti e importanti i temi affrontati, 
dall’integrazione dell’intelligenza artificiale e 
del digitale negli strumenti sanitari, a come la 
connettività e l’innovazione stiano cambiando il 
volto della diagnostica. 

Facendo un focus sugli strumenti 
nell’ambito della didattica in 
simulazione, spiccano in particolare 
alcune novità che di seguito 
descriviamo:
L’introduzione sul mercato di simulatori 
definiti iperrealistici, in grado di replicare con 
massima fedeltà la fisionomia e l’anatomia di un 
paziente reale per coinvolgere anche dal punto di 
vista emozionale il discente, per una esperienza 
formativa altamente coinvolgente.
Questi strumenti sono in grado di sintetizzare 
l’espressione emotiva, in modo similare a quanto 
avviene in natura, aumentando notevolmente 
l’efficacia didattica. Pur non contenendo sistemi 
elettronici o pneumatici che ne ridurrebbero il 
realismo, questi simulatori sono interfacciabili 
a sistemi (add-on) avanzati sia hardware che 
software che li “animano” dando loro suoni 
cardiaci e polmonari, parametri vitali e ventilatori 
ed emodinamica cerebrale. Sono inoltre numerose 
le procedure che lo studente può operare sul 
simulatore iperrealistico a partire dalla chirurgia 
d’urgenza alla gestione dei sanguinamenti, dalla 

Le novità tecnologiche 
nell’ambito della simulazione medica 

presentate all’Arab Health di Dubai 

Articolo a cura di
Claudio Gabellini
Ing. Research & Development Manager di Simula Hub
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gestione delle vie aeree al supporto cardiologico 
avanzato.
L’integrazione della realtà aumentata e della 
mix reality nella didattica in simulazione 
per la velocizzazione dell’apprendimento e 
dell’insegnamento. Infatti l’utilizzo della “realtà 
mista” attraverso specifici visori ottici con i quali 
i discenti possono acquisire concetti complessi in 
3D tramite visualizzazioni, istruzioni e valutazioni 
olografiche, riduce i tempi di apprendimento e 
ne migliora i risultati in termini di efficacia. Studi 
scientifici pubblicati dimostrano che attraverso 
la didattica immersiva gli studenti ottengono un 
punteggio migliore del 50% sul mantenimento 
delle conoscenze con un tempo in aula inferiore 
del 40%. La principale applicazione di questa 
metodologia didattica è nell’ambito dell’anatomia 
con soluzioni multipiattaforma flessibili adatte al 
singolo studente, alle università e agli ospedali, 

ma i campi di utilizzo si stanno allargando a 
ologrammi interattivi per planning operatorio e 
per il supporto ai clinici nella attività quotidiana.
Gestionali integrati nei sistemi di registrazione 
audio video per centri di simulazione medica. 
Tali software multiutente disegnati sulle specifiche 
esigenze dei training center, consentono di 
semplificare e velocizzare la rilevazione dei dati 
utili (classi di discenti, team formatori, output dei 
percorsi formativi, calendarizzazioni, occupazioni 

sale e simulatori, strumentario e kit didattico 
associati ai vari corsi, etc) oltre al controllo degli 
ingressi attraverso innovativi chioschi digitali. In 
questo modo è possibile monitorare e valutare le 
competenze dello studente ed estrarre il relativo 
report sui progressi nel corso del tempo e sui gap 
formativi emersi. Gli strumenti di analisi inclusi 
nel Report Manager Module sono particolarmente 
efficaci e consentono uno studio approfondito 
delle performance e l’elaborazione, tramite sistemi 
di filtraggio preimpostati, degli indicatori di 
output formativo utili per l’inserimento in articoli 
scientifici. I moduli Event Manager e Inventory 
inoltre permettono ai Simulation Center di 
organizzare in modo intuitivo l’attività corsistica 
con pianificazione automatica dei server di 
registrazione, ottimizzando così le risorse umane e 
risparmiando in termini economici, oltre a tenere 
traccia delle apparecchiature in forza al centro e 
delle attività di manutenzione a esse collegate. Il 
software gestionale si preannuncia uno strumento 
essenziale per la trasformazione di un Simulation 
Center in un Hub di innovazione e ricerca capace 
di gestire, archiviare e elaborare dati utili per 
stesure scientifiche e per l’implementazione di 
nuove strumentazioni didattiche.

Il prossimo imperdibile appuntamento con 
l’Arab Health a Dubai sarà dal 30 gennaio al 2 
febbraio 2023.
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IMSH 2022 ha 
effettivamente fatto come 
promesso: ha ricollegato 
e riunito gli appassionati 
di simulazione sanitaria 
di tutto il mondo, dopo 2 
anni senza precedenti. 

A differenza della maggior parte di altri 
settori, la pandemia ha avuto un impatto 
positivo sulla simulazione nel settore 

sanitario come alternativa più sicura ai pazienti e 
agli ambienti reali a cui è difficile accedere durante 
un picco della domanda di servizi di formazione. 

Abbiamo assistito a un enorme balzo in avanti 
nella tecnologia, nella robotica, nella realtà 
virtuale, nell’AR e molto altro.
Una delle collaborazioni più accattivanti è stata 
quella tra Gaumard Scientific e Accurate Srl che ha 
prodotto una configurazione ibrida che combina 
un simulatore di paziente con un “ventilatore 
meccanico virtuale” e un monitor dei segni vitali.
LungSim di Accurate è un software di simulazione 
basato su uno schermo, che imita un ventilatore 
meccanico con funzionalità avanzate come i 
controlli di volume e pressione, mostrando una 
gamma completa di parametri come PEEP, PIP, 
flusso, volumi ed Edi utilizzando valori numerici, 
tracce e loop. Il software risponde completamente 
al controller del simulatore paziente UNI di 
Gaumard utilizzando algoritmi progettati 
fisiologicamente. Quindi, quando si simula un 

Notizie dall’IMSH 2022: 
un aggiornamento sulla nuova 
generazione di simulatori robotici

Articolo a cura del
Carlos N. Chidiac
Medical doctor specialized in health care education
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caso di paziente COVID, ad esempio, i polmoni 
diventano rigidi e meno elastici, riflettendosi 
quindi automaticamente sullo schermo del 
ventilatore allarmando uno stato di alta pressione 
e basso volume. Possono essere innescate anche 
altre complicazioni come acqua nel tubo, perdite 
e attorcigliamenti. Il valore aggiunto qui è una 
formazione ad alta fedeltà sulla ventilazione 
meccanica avanzata con un budget relativamente 
inferiore rispetto a un ventilatore reale + simulatore 
di funzionalità polmonare ad alte prestazioni. 
Inoltre, il sistema può essere utilizzato per 
l’insegnamento a distanza, poiché i tirocinanti 

possono controllare le impostazioni del ventilatore 
tramite una piattaforma per conferenze e apportare 
le modifiche necessarie per salvare i propri pazienti 
e farli guarire.
Dall’altro lato dello stand si trova il famigerato 
HAL S5301, che rappresenta una grande attrattiva 
grazie al suo aspetto e tocco altamente realistico e 
molto altro ancora. Il ragazzo stava letteralmente 
stringendo la mano ai visitatori ed era aperto a fare 
conversazione!
Gaumard Scientific ha scioccato ancora una volta 
la simulazione nella comunità sanitaria con un 
simulatore ad “altissima fedeltà” che ha lo scopo di 
aumentare l’esperienza immersiva degli studenti, 
migliorando così i loro risultati di apprendimento. 
Utilizzando la micro robotica avanzata e 
l’intelligenza artificiale, S5301 mostra espressioni 

facciali complete tra cui battito di ciglia, 
movimenti della fronte e della bocca con opzione 
di abbassamento del viso e movimento del collo 
in quattro direzioni con controllo della rigidità. 
Ha anche un braccio e una mano motorizzati, 
quindi può stringere e agitare le mani e alzare il 
braccio per raggiungere la clavicola come parte di 
una valutazione neurologica completa. L’S5301 ha 
un modulo AI integrato che consente all’utente di 
programmare le informazioni sul paziente (nome, 
età, anamnesi, allergie...) in modo che il simulatore 
risponda automaticamente all’allievo quando inizia 
la raccolta dell’anamnesi.

 
Inoltre, HAL S5301 ha ottenuto 
una manciata di nuove funzionalità 
rispetto al suo predecessore S3201. 
Ora ha più moduli di formazione 
in terapia intensiva come tubi 
toracici, ferita sanguinante 
addominale, accesso intraosseo 
omerale e un sito di inserimento 
della pressione sanguigna invasivo. 
Il sanguinamento e le chiare 
secrezioni di liquidi sono entrambi 
possibili con il controllo della 
sudorazione, della minzione e del 
sanguinamento del sito della ferita.
La ciliegina sulla torta è 
l’introduzione di Gaumard 
Ultrasound, un modulo 

aggiuntivo integrato con S5301, che consente ai 
tirocinanti di navigare liberamente, utilizzando una 
sonda ecografica virtuale collegata a un computer, su 
tutto il torace, l’addome e il bacino senza interruzioni 
dell’immagine. Ciò è dovuto a un’innovativa 
tecnologia di rilevamento wireless della posizione 
della sonda e dell’orientamento tramite sensori 
posizionati sotto la pelle del simulatore. Le patologie 
potrebbero essere selezionate dagli istruttori del 
software UNI, che vanno da pneumo ed emotorace, 
tamponamento cardiaco, rotture spleniche ed 
epatiche, sanguinamento addominale e pelvico.
Gaumard e suoi partner si sono nuovamente 
posizionati come pionieri nell’innovazione nel 
campo della simulazione medica, puntando a 
ulteriori sviluppi nel campo della realtà aumentata 
e ulteriori funzionalità robotiche.
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Una settimana 

dedicata a 

facilitare l’ingresso 

in ospedale 

grazie a lezioni 

e speciali attività 

organizzate 

presso il Centro 

di Simulazione 

dell’Ateneo

Novembre 2021 al via 
più di 18000 nuovi 
specializzandi in tutta 

Italia, un numero considerevole 
dopo anni in cui entrare in 
specialità era quasi una chimera. 
Risultato della pandemia è stata 
una carenza di medici nelle 
corsie: chi ha abbandonato per 
raggiunti limiti di età, chi invece 
ha lasciato per burnout. 

Il Ministero della Salute e delle 
Università ha risposto mediante 
un incremento del numero delle 
borse di studio. Le iscrizioni al 
corso di Laurea in Medicina e 

Chirurgia sono aumentate del 
21% mentre le borse di studio 

predisposte per le Scuole di 
Specialità dal 2016 ad oggi 
sono aumentate ben del 150%. 
Inoltre, la nuova modalità di 
accesso alle scuole che prevede 
una graduatoria unica fa sì che, 
a seconda del punteggio, si 
scelga all’ultimo momento sede 
e specializzazione con il risultato 
che i neo-borsisti sono spesso 
privi di esperienza.
Da qui l’esigenza di ripensare la 
formazione degli specializzandi, 
con l’obiettivo di facilitare il loro 
ingresso in ospedale. 
Humanitas University, grazie 
al suo Centro di Simulazione 

Induction Week per gli 
specializzandi di Anestesia e Rianimazione 
di Humanitas University 

Articolo a cura di
Stefania Brusa Coordinatore Scientifico Simulation Center Humanitas University
Fabio Carfagna Simulation Specialist Centro di Simulazione Humanitas University
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25 specializzandi di anestesia 
hanno assistito a lezioni frontali 
su argomenti come gestione 
delle vie aeree, valutazione 

anestesiologica preoperatoria, 
gestione dell’emergenza, 
conoscenza di apparecchiature 
di sala operatorie e checklist di 
sicurezza.

Le lezioni frontali sono 
state seguite da workshop 
pratici mediante l’utilizzo di 
simulazione a media e alta 
fedeltà in modo da mettere 
alla prova competenze 
tecniche e non 

tecniche in un ambiente sicuro, 
tutorati da medici esperti.
L’efficacia didattica è 
stata valutata attraverso la 

somministrazione di un pretest 
ed un post test in cui si è potuto 
appurare quanto appreso dai 
discenti.
Una survey di gradimento ha 
mostrato ottimi risultati, gli 
specializzandi chiedono altre 
iniziative sempre con l’ausilio 
della simulazione.

perfettamente integrato con 
il vicino ospedale e centro di 
ricerca, ha attivato un primo 
progetto dedicato all’ingresso dei 

suoi specializzandi di Anestesia e 
Rianimazione.  
Si tratta dell’Induction Week:  
un programma di formazione 
della durata di una settimana 
dedicato ai nuovi specializzandi 
del primo anno. L’obiettivo è 
fornire gli elementi base per 
poter accedere all’attività clinica 
in un ambiente sicuro riducendo 
l’incidenza di possibili eventi 
avversi garantendo il patient 
safety.

La formazione basata sulla simulazione è di grande 

utilità nella trasmissione delle competenze tecniche 

e non tecniche perché consente di apprendere piu 

velocemente e di consolidare le proprie conoscenze 

grazie all’azione in prima persona e alla ripetizione 

del gesto. 

Questo primo approccio alla professione basato 

sulla simulazione potrebbe essere ora attivato anche 

dalle altre scuole di specializzazione.
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Articolo a cura di
Augusto Zaninelli
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Le cure primarie e la sanità 
in generale stanno vivendo 
in tutto il mondo una 

rivoluzione dovuta ai cambiamenti 
demografici, alla transizione 
epidemiologica, alla straordinaria 
evoluzione tecnologica, allo 
sviluppo di sistemi di sanità 
digitale e alla continua necessità 
di proporre soluzioni efficaci 
nel rispetto della sostenibilità 
economica del sistema. 
Le società scientifiche nazionali 
e le organizzazioni internazionali 
della Medicina si prodigano 
nell’individuare nuovi modelli 
di formazione per garantire 
le migliori prestazioni dei 
professionisti operanti all’interno 
di quest’area ed il migliore 
coordinamento tra i vari livelli 
assistenziali.
È ormai universalmente 
accettato che i Medici 
debbano lavorare in Team 
multiprofessionali, in una forma 
associativa, in grado di accogliere 
e risolvere a livello ambulatoriale 
e domiciliare la gran parte dei 
bisogni di salute degli assistiti. 
Tutto questo richiede però 
un’organizzazione rigorosa 
e dinamica e la presenza di 
competenze diverse, fra loro 
complementari, in grado di 

rispondere in modo efficace ed 
efficiente alle richieste assistenziali 
che comprendono un ventaglio 
estremamente ampio e variegato 
di problemi di salute che possono 
e devono trovare risposte 
adeguate a livello del territorio. 
Di qui la necessità di poter 
fare affidamento su Medici 
che accrescano le proprie 
competenze e le manifestino 
attraverso la certificazione 
di terza parte che si affianca 
dinamicamente ai titoli 
accademici conseguiti dai 
professionisti.

Sono queste le competenze 
professionali evolute (e 
certificate) che consentono 
di raggiungere gli obiettivi 
delineati nei nuovi piani di 
sviluppo delle cure primarie: 
ampliare le tipologie e innalzare 
il livello di complessità dei 
pazienti da poter seguire sul 
territorio, ottimizzare 
le interazioni con le 
reti assistenziali e gli 
infermieri di famiglia, 
potenziare l’assistenza 
domiciliare con 
particolare riferimento 
ai soggetti complessi 
e con disabilità, 

strutturare “strumenti” di 
valutazione continua degli 
indicatori di efficacia e di 
efficienza dell’assistenza nelle 
cure primarie, implementare 
e potenziare modelli di 
tecnoassistenza, supportare i 
colleghi nei loro percorsi di 
miglioramento professionale.
Anche nella Medicina 
Specialistica è necessario 
riconoscere e diffondere 
il progresso professionale 
che i medici acquisiscono 
nell’esercizio delle loro attività 
e incentivare l’aggiornamento; 
altre vie, ormai consolidate come 
la certificazione, consentono di 
attestare e riconoscere queste 
esperienze professionali che 
sono il patrimonio dei Medici 
Specialisti.

Lo sviluppo e Certificazione 
       delle Competenze nelle 
    Professioni Mediche 

CERTIFICAZIONE
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GLI OBIETTIVI
In questa visione, si ritiene 
che le specifiche competenze 
cliniche vadano acquisite 
attraverso l’aggiornamento di 
alto livello seguite, nei tempi e 
nei modi opportuni, da esami di 
certificazione per la competenza 
professionale col coinvolgimento 
di un Ente terzo, riconosciuto da 
Accredia, in grado di assicurare 
indipendenza nella valutazione 
delle competenze professionali.
I certificati di competenza 
professionale, a fronte di 
schemi di certificazione che 
sono progettati secondo lo 
standard internazionale UNI EN 
ISO 17024:2012, dichiarano 
conoscenze, abilità e competenze 
professionali insieme ai requisiti 
per poter accedere al percorso di 
certificazione. Al superamento 
delle prove indicate nello schema 
di certificazione, il Medico 
si potrà avvalere del titolo di 
“Medico Esperto”.

IL PROCESSO DI CERTIFICAZIONE
Il processo di certificazione di terza parte è fondato sul credito che gli 
Enti di Certificazione maturano sul campo e sul controllo delle loro 
procedure eseguite da un Organismo indipendente.
È una catena costituita da Ente di Certificazione – Accredia - EA-IAF 
che stabilisce il percorso attraverso il quale il valore oggettivo della 
certificazione è assicurato dal progressivo controllo di Enti indipen-
denti che vigilano sulla conformità dei processi condotti.
Un Ente di Certificazione certifica le competenze secondo lo schema 
PRS (certificazione del Personale) in conformità al processo sotto l’ac-
creditamento di ACCREDIA che, attraverso il suo controllo, ne deter-
mina il valore con il quale l’Ente garantisce la conformità e ripetibilità 
dei processi.

GLI SCHEMI DI CERTIFICAZIONE
Un Ente di Certificazione certifica il personale secondo diversi schemi 
di certificazione alcuni dei quali fanno riferimento a norme o prassi di 
riferimento nazionali emesse da UNI – Ente Normante Italiano.
Una norma è il documento nel quale vengono formalizzati i riferimen-
ti che le varie categorie interessate hanno definito come essenziali per 
la professione, è quindi l’espressione degli “addetti ai lavori” e degli 
stakeholder, che definiscono in essa gli aspetti qualificanti di un pro-
filo professionale, come nel caso delle PdR (Prassi di Riferimento) UNI 
PDR 64 parti da 0 a 5 del 2019 che delinea 17 profili di competenze nel 
settore sanitario.

L’ESAME DI CERTIFICAZIONE
L’esame di certificazione si basa su una serie di prove impegnative, 
scritte, pratiche e orali che hanno lo scopo di riconoscere ai candidati 
il valore professionale descritto nei profili e nelle Prassi di Riferimento. 
È un confronto fra pari dove il commissario, riconosciuto come esper-
to per esperienza e formazione, verifica un “collega” per avvalorarne le 
competenze secondo lo schema di certificazione.

LA CERTIFICAZIONE DURANTE LA PANDEMIA: L’ESPERIENZA DI SA 
CERTIFICATION
Durante questi ultimi due anni, SA Certification, come altri Enti di Cer-
tificazione, ha sviluppato una piattaforma per gli esami da remoto, 
sperimentata in diverse sessioni e verificata da Accredia, attraverso la 
quale ha condotto le prove d’esame con la necessaria accuratezza e 
con la giusta estensione sui temi d’interesse professionale. L’analisi dei 
risultati, la verifica statistica delle prove, dei punteggi, delle percentua-
li dei partecipanti promossi e respinti e il feedback sulla valutazione 
dei commissari hanno permesso la validazione delle prove, della loro 
complessità e della loro affidabilità.

Articolo a cura di
Alessandro Benini
Lead Auditor SGQ-SGA-SGSI-PRS-PRD
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Le sfide
più grandi.
La scienza 
più avanzata.

Siamo impegnati nel 
rispondere alle sfide più grandi 
in tema di salute.

Mettiamo in campo 
innovazione e passione, 
dove il bisogno è maggiore.

Come azienda biofarmaceutica 
globale, il nostro obiettivo 
è avere un impatto significativo 
sulla vita delle persone.

È con il contributo di tutti che 
i progressi della scienza si 
traducono in farmaci per 
milioni di persone. 
Per questo collaboriamo con 
università e centri di ricerca, 
organizzazioni governative, 
associazioni di pazienti 
e no profit.

Insieme, costruiamo la 
medicina del futuro.
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Articolo a cura di
Alfonso Lagi

Medico di Medicina Generale

 CASO CLINICO 1
L’infezione da clostridium 
difficile è poi così difficile 
da estirpare?
DEFINIZIONE
La colite da Clostridium difficile è una 
malattia che fa seguito alla colonizzazione 
del colon da parte del batterio che va a 
sostituire la normale flora residente. La 
liberazione di tossine batteriche provoca 
flogosi e successivamente danno della 
mucosa. Una pregressa terapia antibiotica 
è il fattore causale che porta alla 
modificazione della flora batterica del colon 
e favorisce l’attecchimento del clostridium.

SEGNI E SINTOMI
Da lieve a moderata diarrea acquosa, molto 
raramente emissione di sangue con le feci
Dolori addominali crampiformi
Anoressia
Malessere

ESAME OBIETTIVO
Febbre che definisce i casi più gravi
Disidratazione
Dolore addominale nei quadranti inferiori
Segni di peritonismo

DIAGNOSI
La diagnosi dovrebbe essere sospettata 
in qualunque paziente che abbia diarrea a 
distanza di qualche giorno fino a qualche 
mese dalla assunzione di antibiotici. Questo 
accade particolarmente in coloro che sono stati 
ospedalizzati o agli ospiti delle case di riposo. La 
terapia antibiotica infatti diminuisce la quantità 
dei batteri residenti mentre la vicinanza di 
soggetti ricoverati e potenzialmente portatori di 
Cl difficile aumenta la possibilità di contagio.

LABORATORIO 
Gli esami di laboratorio necessari per la 
diagnosi sono i seguenti:
emocromo: si evidenzia in genere una 
leucocitosi
elettroliti e creatinina: si può rilevare una 
loro modificazione che indica uno stato di 
disidratazione
albuminemia: bassi livelli di albumina 
possono accompagnare i casi severi
esame delle feci: positività per il sangue 
occulto, raramente sangue macroscopico
ricerca del Clostridium difficile: la ricerca 
di batteri nelle feci è un test sensibile e 
specifico ma i risultati richiedono tempo, 
tanto che può portare a un significativo 
ritardo di diagnosi così che la diagnosi 
viene fatta con criteri alternativi: si ricerca 
l’enzima glutammato deidrogenasi (GDH) 
una sostanza prodotta dal Clostridium 
difficile. La ricerca della PCR del gene 
della tossina batterica rappresenta il 
gold standard per la diagnosi quando il 
laboratorio è attrezzato per dosarla. La 
ricerca della tossina A e B nelle feci è 
l’indagine diagnostica più richiesta, per 
la buona sensibilità e specificità, segnale 
dell’effetto citopatico del batterio.

IMAGING E ENDOSCOPIA DIGESTIVA
La Tac diretta dell’addome è indicata quando 
in presenza di colite pseudomembranosa 
si sospettano delle complicazioni come la 
perforazione o il megacolon tossico.
L’endoscopia è diagnostica quando dimostra 
la presenza di membrane giallo sporco 
(pseudomembrane) chi si soprammettono 
alla mucosa edematosa e eritematosa. 
Nei casi lievi l’endoscopia digestiva non è 
significativa.
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TERAPIA
La terapia farmacologica dell’infezione da 
Clostridium difficile varia in funzione della 
sua gravità
Portatore asintomatico: non è necessario 
alcun trattamento
Diarrea lieve associata al trattamento 
antibiotico senza febbre, senza dolore 
addominale né leucocitosi: cessare la 
terapia antibiotica può essere sufficiente
Diarrea lieve moderata: metronidazolo per 
via orale o endovenosa oppure vancomicina 
per via orale per 10 giorni
Malattia severa o complicata: la 
vancomicina è in grado di fornire una rapida 
soluzione dei sintomi ma è opportuno 
associarla al metronidazolo

RICADUTE
Sono purtroppo frequenti e interessano 
fino un terzo dei casi. Si manifestano 
prevalentemente a domicilio dopo che il 
paziente è andato in remissione. Dopo una 
prima ricaduta esiste un rischio molto 
elevato di una seconda ricaduta.
Per la prima ricaduta: la scelta della terapia 
si deve basare sulla gravità della ricaduta: 
metronidazolo per os a dosi piene oppure 
associazione con vancomicia.
Per la seconda ricaduta: regime prolungato 
di associazione di vancomincina per os e 
metronidazolo con progressiva descalatura 
fino a tre mesi. In alternativa utilizzare la 
fidaxomicina.

Alla fine del ciclo sempre una prolungata 
terapia con probiotici.

Il trapianto di microbioma che si ottiene 
con enema di feci da donatore sano o per 
infusione di feci con sondino nasogastrico è 
raccomandato in caso di recidiva.

 CASO CLINICO 2
Neoplasie: diagnosi e 
terapie personalizzate
DEFINIZIONE
Ormai sono anni che se ne parla ma sembra 
proprio che siamo arrivati al traguardo di 
una realtà che possiamo toccare con mano. 

I ricercatori fanno il loro lavoro e noi medici 
aspettiamo con interesse e con fiducia 
le indicazioni che ne derivano. I media 
rappresentano talvolta un elemento di 
confusione poiché coloro che li gestiscono 
sono spesso impreparati per capire il 
messaggio scientifico e per comunicarlo. 
Nella corsa alla notizia non esiste la 
critica indispensabile e necessaria alla 
corretta definizione e si danno così per 
scontate soluzioni che sono solo intraviste, 
sperimentate, non confermate, generando 
false aspettative e soprattutto illusioni. 
Quando parli di terapie innovative che 
non puoi avere perché in un lontano 
centro medico hanno trattato pochissimi 
soggetti con risultati molto soddisfacenti 
inneschi un’aspettativa che non può essere 
realizzata.

È stato così per le terapie personalizzate.
Finalmente qualcosa di concreto, anzi di 
molto concreto, utilizzabile nella pratica 
clinica. 

Alcuni concetti fondamentali:
 il superamento della diagnosi istologica 
e la caratterizzazione molecolare dei 
tumori, passo necessario che permette di 
leggere dietro le ‘apparenze’ dell’istologia, 
di individuare il tallone d’Achille del tumore 
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e di prescrivere la terapia più mirata e 
personalizzata per quella forma neoplastica.
La biopsia liquida che permette con un 
prelievo di sangue periferico la ricerca di 
marcatori neoplastici. È in routine per le 
neoplasie del polmone e ancora in via di 
sviluppo per mammella, colon retto, tiroide, 
vescica, neoplasie cerebrali e testa-collo, 
sarcomi, melanoma.
Lo screening dei target terapeutici e 
l’individuazione di biomarcatori predittivi 
della progressione neoplastica, per ottenere 
una risposta clinica duratura nei pazienti, 
anche con l’immunoterapia.

Certo che la applicazione di queste 
metodiche richiede alte competenze 
e ancora di più lo richiede la 
personalizzazione della terapia. Non 
solo ma appare sempre più evidente 
la necessità di costituire dei board di 
lavoro a cui partecipino anatomopatologi, 
biologi, chirurghi, oncologhi, radioterapisti 
e internisti, ciascuno con le proprie 
competenze, che stabiliscano la migliore 
terapia per quel soggetto. Si stanno creando 
dei team di specialisti centralizzati a cui 
riferirsi per le singole problematiche da 
parte di centri periferici che possono 
giovarsi di competenze specifiche. Questo 
significa entrare in una realtà nuova ed 
entusiasmante facendo passi concreti verso 
la cura della neoplasia.
La giusta terapia al paziente giusto, nel 
momento giusto è il nuovo mantra della 
oncologia contemporanea.

Certo esistono ancora settori di sviluppo:
 il sequenziamento genico per le terapie 
personalizzate;
 l’editing genomico, un tipo di ingegneria 
genetica in cui il DNA è cancellato, 

modificato, o rimpiazzato dal genoma 
dell’organismo vivente. A differenza delle 
prime tecniche di ingegneria genetica che 
casualmente inserivano materiale genetico 
in un genoma ospite, l’editing genomico 
agisce in siti specifici. Questo apre la strada 
alle terapie avanzate (terapie geniche, 
cellulari e di ingegneria tissutale) che 
permettono di modificare le proprie cellule 
per contrastare alcune forme di tumore 
o all’utilizzo delle cellule staminali (non 
embrionali) per la medicina rigenerativa;
 la diagnosi predittiva in grado di 
identificare possibili biomarcatori in 
una fase molto preliminare rispetto alle 
manifestazioni della patologia;
 la digitalizzazione dei genomi della 
popolazione per comprendere meglio i 
determinanti delle malattie e poter così 
intervenire più efficacemente su di esse;
 l’utilizzo dei big data e dell’intelligenza 
artificiale per migliorare le capacità di 
individuazione di target molecolari specifici 
in breve tempo e a costi inferiori;
 la digital therapeutics, software che 
“collaborano” con il farmaco tradizionale 
per migliorare le terapie.

La giusta terapia al paziente giusto, 
nel momento giusto sembra, in questo 
momento, la via per vincere la battaglia 
contro il tumore.
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Articolo a cura di
Mauro Ruggeri 
Medico di Medicina Generale

“Dottore ho il 
solito raffreddore, 
non faccio che 
starnutare, ho il 
naso tappato, riesco 
a respirare solo 
a bocca aperta, 
dormo poco e 
male, mi sento 
stanco, non riesco 
a concentrarmi nel 
lavoro...”  

Pazienti con tale 
sintomatologia sono 
sempre più frequenti 

nell’ambulatorio del Medico 
di Medicina Generale 
che necessariamente deve 
essere in grado di gestire 
in maniera appropriata il 
paziente. Per prima cosa è 
necessario formulare un’ipotesi 
diagnostica corretta, basata su 
criteri anamnestici e clinici, 
che deve essere confermata 
con accertamenti spesso in 
condivisione con la medicina 
specialistica.
La rinite allergica rappresenta un 
problema di salute in crescita, in 
Italia ne soffre circa il 15-20% 

della popolazione generale, è più 
frequentemente riscontrabile 
negli adolescenti e nei giovani 
adulti. Anche se i dati di 
farmacoeconomia non sono 
numerosi, si stima un carico 
sociale elevato. Inoltre numerosi 
pazienti non si rivolgono al 
medico curante, ricorrono 
spesso a farmaci da banco e di 
conseguenza la malattia è sovente 
mal controllata. La rinite si 
associa spesso all’asma e ad altre 
numerose comorbilità.
La rinite allergica è una 
patologia della mucosa del naso 
causata da una infiammazione 
IgE mediata in conseguenza 
all’esposizione ad allergeni. La 
rinite allergica, l’asma allergica, 
la dermatite atopica riconoscono 
una eziopatogenesi comune che 
consiste nell’attivazione di una 
risposta mediata dai linfociti Th2 
con conseguente produzione 
di interleuchina 4 (IL-4) e 
interleuchina 13 (IL-13) che 
stimolano i linfociti B a produrre 
IgE specifiche. 

Cosa chiedere al paziente

Per prima cosa è necessario 
indagare sulla eventuale presenza 
di familiarità allergica. La 
presenza di sintomatologia in 

una sola narice, secrezioni dense 
giallo-verdastre che possono 
scendere anche in gola, dolore 
facciale, sanguinamento nasale, 
perdita dell’olfatto possono 
più facilmente indirizzare 
verso una natura non allergica 
dei sintomi. Al contrario una 
rinorrea acquosa, starnuti anche 
a salve, naso chiuso, prurito 
nasale, arrossamento oculare e 
lacrimazione orientano verso la 
natura allergica dei sintomi. 

Il percorso diagnostico

Se il paziente presenta elementi 
che orientano verso una 
verosimile rinite allergica come 
rinorrea acquosa, starnutazione, 
ostruzione nasale, stagionalità, 
è necessario eseguire il Prick 
test per inalanti, che se positivo 
e concordante con il periodo 
pollinico permette di porre una 
diagnosi eziologica. 
Il Prik test per inalanti può essere 
praticato nell’ambulatorio del 
Medico di Medicina Generale; 
naturalmente è necessaria 
l’acquisizione di competenze 
specifiche e di una organizzazione 
del lavoro in equipe che possa 
prevedere la suddivisione dei 
compiti e delle attività. Tale 
impostazione potrebbe essere 

Percorsi diagnostico-terapeutici 
per il paziente allergico 
nell’ambulatorio di Medicina Generale

ALLERGIE
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vantaggiosamente prevista nella 
progettualità delle “Case della 
Comunità”.
Qualora il Prick test risultasse 
negativo sono indicate la ricerca 
delle IgE totali e delle IgE 
specifiche. Se con un Prick test 
positivo per determinati inalanti, 
i sintomi rinitici sono presenti 
fuori dal periodo pollinico si 
devono sospettare altre rinopatie 
ed è allora utile il ricorso allo 
Specialista e si può prevedere 
l’esecuzione della citologia nasale 
(Fig.1)

La terapia

La terapia deve essere impostata 
tenendo conto del quadro 
clinico. (Fig.2) La rinite allergica 
si definisce intermittente quando 

è presente 
per meno di 
4 giorni a 
settimana o 
per meno di 
4 settimane; 
persistente 
quando si 
manifesta per 
più di 4 giorni a 
settimana e per 

più di 4 settimane. In ambedue i 
casi tenendo conto della gravità 
dei sintomi può definirsi lieve, 
oppure, moderata-grave. 

L’approccio terapeutico si 
fonda principalmente su 4 
cardini: 
1) Allontanamento 
dell’allergene, quando è 
possibile.
2) Farmacoterapia, sicura, 
efficace, deve tener conto anche 
dell’eventuale presenza di asma. 

Gli steroidi per via nasale sono 
i farmaci di prima scelta. Gli 
antistaminici di II generazione 
sono efficaci su rinorrea, starnuti 
e prurito. I decongestionanti 
topici possono essere utilizzati 
sopra i 12 anni e solo per breve 
periodo
3) Immonuterapia risulta 
efficace, può modificare la 
storia naturale, su prescrizione 
specialistica, attuabile con i 
dovuti requisiti organizzativi 
anche nell’ambulatorio del 
Medico di Medicina Generale.
4) Educazione del paziente, 
sempre indispensabile per una 
corretta gestione

KEY POINTS

• La rinite allergica è una 
patologia frequente che può 
determinare importanti 
problematiche cliniche e sociali
• Il Medico di Medicina 
Generale è il primo riferimento 
del paziente 
• Negli ambulatori della 
Medicina Generale inizia il 
percorso diagnostico-terapeutico 
in condivisione con lo Specialista 
• Il Medico di Medicina 
Generale può eseguire una 
diagnostica di primo livello 
(Prick test)
• Gli steroidi nasali sono i 
farmaci più efficaci per il 
trattamento della rinite allergica
• Gli antistaminici orali sono 
meno efficaci, tuttavia alcuni 
pazienti con sintomi lievi o 
moderati preferiscono i farmaci 
orali a quelli intranasali
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Articolo a cura di
Farah Daaboul 
Dietista-Nutrizionista

Ti trovi a dover 
affrontare battaglie 
e trattative più 
lunghe e più 
complicate di quelle 
sulla legge
elettorale pur di far 
assaggiare al tuo 
piccolo un pò
di verdura?  

La storia più vecchia del 
pianeta, infatti lo studio 
pediatrico Okkio alla 

Salute ha raccolto vari dati 
relativi alle abitudini alimentari 
dei bambini concludendo che 
il 20% non consuma frutta e 
verdura.

Dati sicuramente allarmanti, ma 
sapevi che in realtà il rifiuto del 
tuo bambino verso la frutta ed
in particolare la verdura deriva 
da motivazioni biologiche ed 
evoluzionistiche?
Vediamo i principali motivi.

MOTIVO 1
Bisogno di alimenti più 
sostanziosi
I bambini hanno bisogno di 
molta energia, più degli adulti. 

Come tali, si rivolgono
istintivamente verso il cibo 
più energeticamente denso 
(in particolare di glucosio, il 
carburante preferito del corpo). 
Le verdure non sono molto 
caloriche, il che significa che non 
forniscono molta energia.

MOTIVO 2
Avversione verso alimenti 
possibilmente tossici
Un altro fattore biologico che 
porta i bambini a non amare 
le verdure è il loro gusto e ciò 
che questo gusto implica. Una 
notevole caratteristica delle 
verdure è un sapore leggermente 
amaro, soprattutto le verdure 
a foglia verde e le verdure 
crocifere. Questo gusto amaro è 
causato dal contenuto di calcio, 
così come dalla presenza di 
composti benefici come fenoli, 
flavenoidi, isoflavoni e terpeni.
Non solo i bambini possono 
avvertire questa amarezza in 
modo maggiore degli adulti, 
ma hanno anche più motivi 
per evitarlo. In natura, il sapore 
amaro è un segno di veleno e 
tossicità potenziale.
I bambini infatti, si basano 
sull’istinto in misura molto 
maggiore degli adulti, piuttosto 

che basare le loro decisioni su 
altre influenze cognitive come 
facciamo noi. In questo caso, 
è opportuno che i bambini 
siano più in sintonia con i 
loro istinti naturali, poiché i 
loro piccoli corpi e la capacità 
di disintossicazione meno 
sviluppata li inducono ad essere 
più sensibili al sovraccarico 
tossico degli adulti.

MOTIVO 3
Scarsa esperienza
Se i composti amari nelle verdure 
indicano la possibile tossicità, 
perché noi, come adulti, le
mangiamo e le amiamo? 
Fondamentalmente, è perché 
abbiamo avuto il tempo di 
scoprire che le verdure non ci 
uccideranno. Abbiamo anche 
sviluppato una tolleranza al 
loro gusto amaro attraverso la 
ripetuta esposizione.
In natura, quando un animale 
è esposto a una nuova fonte di 
cibo potenziale, verifica la sua 
sicurezza provandone un po’, 
lasciando quindi al corpo il suo 
processo di digestione. Se non ci 
sono effetti negativi, ripetono il 
processo ancora e ancora, per un 
totale di 10-15 volte. Dopo di
che, saranno convinti che questo 

Bambini Vs Broccoli: 
come vincere la guerra 
senza combattere

NUTRIZIONE
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cibo sia sicuro e buono per loro, 
e lo attueranno come una
parte regolare della loro dieta. 
Gli esseri umani tendono 
ad operare in maniera 
straordinariamente simile.
La differenza tra i bambini e 
gli adulti è che i bambini non 
hanno avuto tanto tempo 
per provare gli alimenti (10-
15 volte), né hanno trascorso 
abbastanza tempo osservando 
attraverso altre prove veramente 
chiare che le verdure non sono 
dannose. Questo è anche il 
motivo per cui molte persone 
non amano le altre sostanze 
amare come il caffè, la birra e 
il cioccolato fondente, la prima 
volta che li provano.

MOTIVO 4
Apprendimento associativo
L’associazione di uno stimolo ad 
una risposta specifica.
I bambini tendono ad associare 
alimenti trasformati ad alto 
contenuto di grassi e zuccheri 

(gelati, torte, caramelle) con 
ricordi positivi, quali feste, 
celebrazioni e premi. Tendono 
ad associare verdure con ricordi 
meno positivi, come genitori 
insistenti e pasti sgradevoli, 
durante i quali sono costretti a 
mangiare la verdura. Ciò porta 
i bambini a riconoscere i cibi 
spazzatura come ricompensa, e le 
verdure come un obbligo.

STRATEGIE...
Dopo tutte queste spiegazioni 
la domanda rimane: come puoi 
convincere i tuoi bambini a 
mangiare le loro verdure senza 
entrarci in conflitto?

1. Impara a riconoscere le 
proporzioni adeguate per l’età.
Secondo il LARN 2014 (Livelli 
di Assunzione di Riferimento 
di Nutrienti ed energia per la 
popolazione italiana) la porzione 
di fibra consigliata per un 
bambino con un’età che varia da 

1-17 anni è di 8.4g/1000Kcal.
Tuttavia la porzione rimane 
però un concetto vago. Negli 
adulti, una porzione di frutta 
corrisponde a 150 g (ovvero 
una mela oppure 2-3 mandarini 
o mandaranci o albicocche), 
per gli ortaggi a 200 gr. pesati 
a crudo e per l’insalata a 80 
gr. Nel caso dei bambini la 
quantità va proporzionata in 
base all’età e alla costituzione. 
Secondo le linee guida per la 
ristorazione scolastica 2016 
le porzioni indicate variano 
tra 100g- 200g di frutta e 
verdura in base all’età, in 
genere si parte a 3 anni dalla 
½ porzione dell’adulto (ovvero 
½ mela o 120 g di ortaggi) e 
gradualmente si arriva ad una 
porzione intera verso i 10 anni. 
È molto importante includere 3 
porzioni di frutta e 2 porzioni 
di verdure al giorno e non 
sostituire mai la frutta con uno 
succo di frutta, ricco di zuccheri 
semplici e privo di fibra.

Come convinci i tuoi 
bambini a mangiare 

le loro verdure senza 
entrarci in conflitto?
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2. Pazienza e persistenza: 
riconosci che potrebbero essere 
necessarie molte ripetizioni 
prima che un bambino accetti 
un nuovo cibo.
Una buona abitudine sarebbe 
cercare di inserire una nuova 
tipologia di frutta e verdura ogni 
settimana in piccola quantità, 
insieme ad una frutta o verdura 
che di solito accetta. Non essere 
sconvolta/o se il tuo bambino 
rifiuta il cibo offerto. 
Invece, passa a un altro 
argomento riprovando un altro 
giorno. Questo può richiedere 
10 o più ripetizioni prima che il 
bambino sia disposto a provarlo.

3. Coinvolgi il bambino 
nella preparazione del cibo 
scelto creando associazioni ed 
esperienze positive.
 

4. Rendi il piatto più 
appetitoso tramite decorazioni 
e abbinamenti fantasiosi e varia 
le modalità di cucina (al forno, 
alla grigliata ecc.) ad esempio 
abbinando gli agrumi alle 
verdure, che aiutano a ridurre 
il gusto amaro e aumentare 
l’assorbimento del ferro e di altri 
sali minerali. Si possono anche 
abbinare le verdure con i piatti 
principali, ad esempio pasta 
spinaci e ricotta, o usare erbe 
aromatiche e condimenti come 
l’olio extra vergine di oliva per 
arricchire i piatti. E alla fine la 
cosa più importante è dare il 
buon esempio per le sane 
abitudini alimentari, 
lasciando che il tuo 
bambino ti veda godere 
di un piatto di verdure. 
Prepara qualcosa 

che ti piaccia e mangialo con 
entusiasmo. Prima o poi il tuo 
piccolo si incuriosirà del cibo 
che tu ritieni essere delizioso.
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Scopriamo insieme come 
combatterla e contrastarne la 
ricomparsa con delle abitudini 
e dei comportamenti corretti e 
altamente consigliati. 

L a cellulite è un’alterazione cutanea che 
colpisce la maggior parte delle donne.
Si tratta di un inestetismo della pelle che 

si manifesta col ben noto aspetto bucherellato 
cosidetto “a buccia d’arancia”. Quando il tessuto 
adiposo si accumula in modo eccessivo nello strato 
sottocutaneo e intrappola anche l’acqua, si forma 
quella che volgarmente viene detta cellulite.

Non tutta la cellulite è uguale, 

possiamo individuare tre stadi basati 

sulla gravità e impatto estetico:

Stadio 1: cellulite edematosa: è caratterizzata da 
una stasi di liquidi nelle classiche zone in cui si 
accumula la cellulite 
Stadio 2: stadio cellulite fibrosa: si inizia a notare il 
caratteristico aspetto a “buccia di arancia”
Stadio 3: cellulite sclerotica: nell’ultimo stadio, il 
tessuto cutaneo è duro, dal profilo irregolare, per la 
presenza di macronoduli dolenti al tatto. 

Quali sono le cause della cellulite? 

All’origine dell’insorgenza della cellulite, vi sono 
una serie di cause: 
Genetiche: maggiore attività ormonale, fragilità 
capillare, cattiva circolazione. 

Ormonali: eccessiva attività degli estrogeni che 
comportano la ritenzione idrica. 
Vascolari: rallentamento del circolo sanguigno 
(una stasi che favorisce l’insorgere della cellulite). 
Stress: vita frenetica, scarso riposo notturno etc..
Cattive abitudini alimentari e comportamentali 
(stile di vita): alimentazione ricca di grassi e 
zuccheri, abuso di sostanze alcoliche, scarpe 
inadatte (con tacchi alti e punte strette), vestiti 
troppo stretti etc.

Cellulite
come combatterla

Articolo a cura del
Luca Naitana
Biologo Nutrizionista

WELLNESS
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Come eliminare la cellulite? 

Uno dei rimedi naturali per eliminare la cellulite 
è semplicissimo: bisogna bere molta acqua! Bere 
molto, infatti, è fondamentale per migliorare e 
“curare la cellulite”, il cui nemico numero uno è 
proprio la ritenzione idrica. L’acqua ha il potere 
di rivitalizzare il corpo, stimolando la diuresi (e 
dunque la depurazione da tossine) e la circolazione 
linfatica.

Ma è il cambio di stile di vita la carta vincente, e 
questo prevede:
Alimentazione sana, regolare, equilibrata che 
prevede corretto apporto di frutta, verdura, fibre 
(legumi, avena, mandorle, avocado, agrumi, frutti 
rossi, ananas, pesce etc..) e limitazioni di sale. 
Limitare il sovrappeso, con dieta povera di 
grassi e zuccheri. Ridurre in cucina l’uso di olio 
e burro, preferendo le cotture al vapore, al forno 
con carta da forno, o alla griglia. Sì invece, all’olio 
extravergine di oliva, ma consumato a crudo. 
I cibi consigliati sono: carni bianche, legumi, 
pesce ricco di omega 3, capace di spegnere le 
infiammazioni cutanee.  
Praticare una costante e regolare attività fisica 
(GAG, corsa). 
Bere molta acqua durante il giorno per eliminare 
liquidi, possibilmente con un residuo fisso inferiore 
a 50; da ridurre drasticamente, invece, sono le bibite 
gassate: contengono infatti un altissimo quantitativo 
di zuccheri e prodotti chimici nocivi per la nostra 
salute, persino nella versione “light” o “zero”. Lo 
zucchero raffinato, oltre a farci ingrassare, favorisce 
a sua volta la ritenzione idrica, portando quindi 
all’accumulo di liquidi nel tessuto adiposo, con 
conseguente formazione della cellulite.  
Evitare abusi di fumo, alcool, caffè. 

Trattamenti naturali: 

Betulla che contiene saponine triterpeniche, 
flavonoidi, tannini, vitamina C 
Centella asiatica che contiene quercitina, 
asiaticoside
Mirtillo che contiene antocianosidi.
Crema ricca di vite rossa, ippocastano, centella 
asiatica, cacao, boswelia e rusco.



L’ESPERTO
RISPONDE
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Articolo a cura della redazione

Intervista 
al Prof. Massimo Andreoni, 
Professore Ordinario e 
Direttore Unità Operativa 
Malattie Infettive Tor 
Vergata, Roma, Direttore 
Scientifico SIMIT 
Cosa ci ha insegnato il covid: prospettive per il 
prossimo autunno?
“In questo momento la circolazione di SARS-
CoV-2 in Italia ha raggiunto un andamento 
di tipo endemico. Questo traguardo è stato 
raggiunto grazie all’alto grado di immunità tra 
la popolazione e per il fatto che stia circolando 
una variante “Omicron” a grande trasmissibilità 
ma a scarsa virulenza. Ovviamente l’alto tasso 
di mortalità dipende dal fatto che abbiamo 
molte persone o non vaccinate oppure solo 
parzialmente vaccinate perché non hanno 
concluso il ciclo vaccinale. 

È difficile prevedere cosa possa accadere 
nel prossimo autunno relativamente alla 
circolazione del virus SARS-CoV-2. 
Sicuramente ci sarà una ripresa della 
circolazione del virus e quello che accadrà 
dipenderà dalla variante che circolerà in quel 
periodo e se sarà una variante sostanzialmente 
diversa dalla variante Omicron che sta 
circolando adesso. 

Se la nuova variante non dovesse avere 
differenze sostanziali con Omicron potremmo 
ipotizzare che la circolazione sarà modesta 
e soprattutto che non determinerà un gran 
numero di casi, né di ospedalizzazione, né di 
decessi. 

Se invece dovesse essere una variante diversa, 
potremmo avere una situazione di epidemia 
più rilevante. Tutto dipenderà dalla capacità 
dell’immunità della popolazione legata alle 
vaccinazioni che abbiamo eseguito. Dovremmo 
anche stabilire se il prossimo autunno sarà 
necessario fare un altro richiamo per tutta la 
popolazione con un’ulteriore dose di vaccino 
booster.”
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Articolo a cura della redazione

Intervista 
al Prof. Matteo Bassetti, 
Professore Ordinario e 
Direttore Unità Operativa 
Malattie Infettive, 
Policlinico San Martino, 
Genova
Come sarà affrontata la nuova gestione 
dell’infezione da SARS-CoV-2 e quale sarà 
il ruolo strategico dei Medici di Medicina 
Generale?
“Io credo fortemente che ci sia un ruolo molto 
importante per i Medici di Medicina Generale 
che andrebbero però messi in rete sempre 
di più con gli specialisti ospedalieri. Nella 
gestione del Covid abbiamo imparato che ci 
sono alcuni meccanismi fondamentali: il primo è 
l’intercettazione precoce dei pazienti. 
Tutti i farmaci che abbiamo fino a oggi utilizzato: 
i monoclonali e gli antivirali orali sappiamo che 
prima li fai assumere e meglio è per il paziente.
 
Quindi chi meglio del Medico di medicina 
generale può fungere da spia sul territorio 
per quanto riguarda appunto intercettare i 
casi in maniera precoce? Dopo di che ci sarà 
bisogno, naturalmente, di avere dei canali 
preferenziali con i clinici che possano essere 
canali di tipo mediatico. Stiamo parlando, per 
esempio, di telemedicina o altri strumenti come 
banalmente anche il telefono in cui si possa 
essere direttamente collegati con le strutture 
ospedaliere per segnalare il caso, discuterlo 
insieme, avere ovviamente già dei protocolli 
e poi appunto procedere a quelli che sono i 
farmaci. Farmaci che oggi ci permettono di 

avere un “armamentario” molto significativo: 
da una parte abbiamo gli anticorpi monoclonali 
che in qualche modo hanno funzionato molto 
bene dall’altra ci sono gli antivirali orali che 
andrebbero utilizzati a casa. Dal Molnupiravir al 
Remdesivir per arrivare poi al Paxlovid abbiamo 
ormai una serie di farmaci che possono essere 
utilizzati a domicilio.

Quindi io sono fortemente convinto della 
necessità, prima di arrivare nel prossimo 
autunno, che tutte le Regioni mettano in 
pratica degli strumenti per far collaborare di 
più i Medici di Medicina Generale con i Medici 
ospedalieri. Da parte mia c’è un totale e 
completo riconoscimento dell’importante ruolo 
della medicina territoriale.
Credo che le Regioni che in qualche modo 
oggi hanno avuto meno utilizzo anche dei 
farmaci antivirali orali e monoclonali sia stato 
probabilmente anche perché non avevano 
adeguatamente messo in rete la medicina del 
territorio con quella dell’ospedale.
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