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ATTUALITA SANITARIA

Endemiao |
ancora pa‘ndemla

Dopo epidemia e pandemia,
le due fasi che hanno caratte-
rizzato questi oltre due anni
di emergenza sanitaria, ecco
spuntare ora l'ipotesi endemia.
Analizziamo quindi, come pri-
ma cosa, questi concetti in ter-
mini puramente epidemiologici,
ed andiamo a vedere quali sia-
no le differenze con le summen-
zionate epidemia e pandemia:
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@ Epidemia

Secondo I'Istituto Superiore di Sanitd, con il termine
epidemia si intende la manifestazione frequente

e localizzata — ma limitata nel tempo — di una
malattia infettiva, con una trasmissione diffusa del
virus. Lepidemia si verifica quando un soggetto
ammalato contagia piu di una persona e il
numero dei casi di malattia aumenta rapidamente in
breve tempo. Linfezione si diffonde, dunque, in una
popolazione costituita da un numero sufficiente di
soggetti suscettibili.

@ Pandemia

La pandemia, proclamata dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) a marzo 2020, ¢ la
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diffusione di una malattia in pil continenti o
comunque in vaste aree del mondo.

LOMS definisce cinque fasi di una pandemia in
ordine temporale: la fase interpandemica, la fase
di allerta, la fase pandemica, la fase di transizione,
e la fase interandemica. La fase pandemica ¢
caratterizzata da una trasmissione alla maggior
parte della popolazione.

@ Endemia

Una malattia si considera endemica quando ’agente
responsabile ¢ stabilmente presente e circola nella
popolazione, manifestandosi con un numero di casi
pili 0 meno elevato ma uniformemente distribuito
nel tempo. Sono, ad esempio, endemiche in Italia
malattie come morbillo, rosolia e varicella.

La venuta di SARS-CoV-2 ha dimostrato a tutti
violentemente cosa sia in grado di produrre la
circolazione pandemica di un virus.

D’altra parte, 'umanita ha gia affrontato in passato
altre pandemie virali che si sono inevitabilmente
concluse con la circolazione endemica del germe.
La probabilita che un virus pandemico possa
scomparire ¢ di fatto pressoché impossibile, mentre
quasi sempre fra germe ed ospite si finisce per
stabilire una sorta di equilibrio pili 0 meno stabile,
appunto I'endemia.

Virus come quello del raffreddore, il virus
respiratorio sinciziale, i virus influenzali, i
Rhinovirus, gli Adenovirus, i Metapneumovirus

ed altri ancora sono virus respiratori endemici che

www.medmagazine.info



circolano costantemente, provocando forme cliniche

che vanno dall'infezione inapparente sino a forme
gravi di polmonite, con tipiche ondate epidemiche
stagionali.

Fatta eccezione per i virus influenzali, mai prima
d’ora abbiamo potuto documentare il passaggio da
pandemia ad endemia.

Lidentificazione dei positivi asintomatici e l'attivita
di sequenziamento ci stanno facendo osservare oggi
la progressiva transizione (sicuramente accelerata
dalla imponente campagna di vaccinazione)

di SARS-CoV-2 da terribile agente causale di
pandemia (¢ stata la piu disastrosa pandemia per
P'umanita dopo l'influenza spagnola del 1918-1919)
a virus con caratteristiche stagionali.

Lemergenza della variante Omicron caratterizzata
da forte capacita diffusiva, ma produzione di
numerosissime infezioni a bassa intensita clinica pud
favorire ulteriormente questa transizione.

Non possiamo affermare certamente ora che
Covid-19 diventera una sorta di raffreddore, quanto
piuttosto verosimilmente una sorta di influenza
stagionale, cosa molto diversa: non dimentichiamoci
che I'influenza in Italia causa ogni anno 6000-8000
decessi.

www.medmagazine.info
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Il futuro prossimo potrebbe essere quello di
convivere con un virus “meno cattivo”, che
determinera un certo numero di ricoveri e di
decessi annui, ma piu contenuto rispetto a quelli
che abbiamo visto fino ad oggi, quindi con un
impatto molto piu gestibile e prevenibile, grazie
all’elevato numero di soggetti immunizzati e alla
circolazione di un virus ad alta trasmissibilita ma
a bassa virulenza.

E certamente ipotizzabile che si formino perd nuove
varianti, specie a causa dell'ampia circolazione in
aree del mondo ove la campagna vaccinale non ha
coperto una quota significativa della popolazione.
La differenza fondamentale perd ora ¢ rappresentata
dal nostro elevato livello di immunizzazione e dalle
strategie farmacologiche oggi a disposizione, quali
gli anticorpi monoclonali e i farmaci antivirali,
questi ultimi con un’ottima cross-efficacia su tutte le
varianti.

Inoltre, AIFA ha autorizzato I'uso di nuovi anticorpi
monoclonali in profilassi pre-esposizione in soggetti
fragili, e nel prossimo futuro avremo anche anticorpi
monoclonali che potranno essere impiegati anche
nella profilassi post-esposizione.

medmagazine
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ATTUALITA SANITARIA

"“Domani la dimetto”

. perché la (non) comunicazione
alla dimissione é una questione aperta
che riguarda il Medico di Medicina Generale

La lettera di dimissione € uno
degli snodi irrinunciabili per ot-
timizzare il trasferimento delle
informazioni dall'ospedale alle
cure sul territorio, ma da sola
non pud colmare il difetto di
comunicazione che si realizza
al termine di un ricovero. Un
passaggio di notizie inaccurato
infatti, influenza negativamente
la continuita della cura e contri-
buisce ad aumentare l'inciden-
za di eventi avversi successivi.
Il MMQG é spesso chiamato a col-
mare il vuoto informativo della
dimissione ma deve farlo usan-
do le opportune strategie co-
municative.

INTRODUZIONE

La continuita di cura si fonda
anche su un adeguato passaggio di
informazioni

I principi chiave per una corretta dimissione
ospedaliera prendono atto che la dimissione:

» non ¢ un evento isolato, ma un processo che
deve essere pianificato subito dopo I'ingresso,
assicurando che il malato e il caregiver capiscano e
siano capaci di contribuire alle decisioni pianificate
appropriate;

b ¢ facilitata da un approccio sistemico completo
che inizia con il processo di valutazione;

» necessita del coinvolgimento e dell’attiva
partecipazione del malato e del caregiver

medmagazine

8  GIUGND 2022

» prevede e programma il passaggio di informazioni
e servizi per l'assistenza post-dimissione.

Tale approccio mette in risalto 'importanza della
continuita delle cure rispetto alla frammentazione
delle stesse. Negli ultimi anni, pero, la pressione
economica ha sollecitato il sistema sanitario

a dimissioni “quicker and sicker”, che hanno

reso la dimissione sempre pitt un momento di
cambiamento precoce e cruciale nella storia di
malattia. Il paziente, improvvisamente, si trova ad
essere responsabile della gestione di farmaci per
lui nuovi e a dover autonomamente monitorare
una sintomatologia o del tutto sconosciuta come
nel caso del primo evento di malattia, o non
necessariamente ben nota anche se preceduta da
altri episodi di ricovero, per evidenziarne, in modo
tempestivo, un eventuale peggioramento.

Per compensare la drammatica carenza di tempo
dedicato all’'informazione alla dimissione, con
notizie frettolose e talvolta contraddittorie,
limitate nei contenuti, non adeguate ai bisogni
individuali ma spesso basate su raccomandazioni
generiche e poco incisive, il MMG deve farsi
carico di verificare quali informazioni sono
realmente state trasferite al paziente e che cosa sia
stato davvero compreso e, nel caso, deve andare
ad integrare la comunicazione con opportuni
contenuti e strategie. Nella Tabella 1 sono
indicate le azioni di cura delegate al paziente e
di cui egli diventa immediatamente responsabile
al momento della dimissione, spesso senza avere
capito bene cosa ¢ successo, cosa gli si chiede di
fare e a volte senza neanche avere condiviso le
scelte terapeutiche.

www.medmagazine.info



TABELLA 1

RESPONSABILITA AFFIDATE AL
PAZIENTE ALLA DIMISSIONE

Gestione della terapia farmacologica

Riconoscimento dei sintomi

Monitoraggio della condizione clinica

Modifiche dello stile di vita

Ripresa delle attivitd quotidiane

Quali devono essere i contenuti
essenziali dell'informazione nel
passaggio ospedale/rientro a casa?
La conoscenza da parte del paziente della diagnosi

e del piano di cura ¢ da considerarsi componente
integrante dell’educazione terapeutica e fa parte dei
diritti del malato che deve “ricevere completa ed
esauriente informazione su diagnosi trattamento

e prognosi’. La letteratura disponibile sottolinea
tuttavia, come in genere, meno del 50% dei
pazienti sia in grado di ripetere la diagnosi che

gli ¢ stata comunicata, di elencare il nome dei
farmaci prescritti, i loro effetti terapeutici e i loro
effetti collaterali. Le informazioni sulla terapia
farmacologica sono frequentemente delegate
allinterpretazione del paziente di quanto riferito

a voce da un medico o dall'infermiere, o a quanto
riportato nella lettera di dimissione. Questa
insufficiente comunicazione fa si che facilmente il
nuovo schema terapeutico non sia compreso e, al
rientro a domicilio, venga intersecato arbitrariamente
con terapie gia assunte in passato: questo aspetto,
frequentemente ignorato, ¢ invece fondamentale
per quei soggetti che gia assumevano farmaci prima
del ricovero. Molti pazienti che vengono ricoverati,
per qualsiasi causa, hanno gia un trattamento
farmacologico cronico: al rientro a domicilio sono
frequentissime le embricazioni tra cura abituale e
nuova prescrizione, con rischio di inefficacia, di
effetti collaterali o anche di gravi complicanze. Alle
nuove prescrizioni vengono aggiunti i vecchi farmaci:
“questa medicina la prendevo da molti anni, per cui
la proseguo” o addirittura il trattamento precedente
¢ mantenuto integralmente con la sospensione dei
nuovi farmaci essenziali: “non ho capito bene, per
non fare sbagli proseguo con la precedente”.

www.medmagazine.info

Sono spesso i Medici di Medicina Generale che
devono andare a ricostruire analiticamente il
trattamento precedente, illustrare il nuovo che
viene prescritto, con la spiegazione dettagliata di
cio che é cambiato, di che cosa ¢ mantenuto del
precedente, e di cid che ¢ stato sospeso. Le strategie
operative che si possono usare sono: la consegna
di schemi su tempi e modi di assunzione dei
farmaci, le informazioni erogate in modo da far
prendere confidenza con la gestione dei farmaci,

il calendario della loro assunzione con indicazione
degli orari e del rapporto con i pasti, illustrazione
dettagliata della nuova terapia confrontandola

con la precedente ed infine il coinvolgimento del
familiare/caregiver, e la descrizione di strumenti

(es. contenitori) per facilitarne la distribuzione
giornaliera/settimanale.

Come “somministrare le
informazioni”

Se noi crediamo che la comunicazione medico-
paziente abbia una funzione terapeutica, risulta
evidente che non puo essere gestita in modo
spontaneo ma, quasi come un farmaco, deve
seguire delle regole di somministrazione delle
informazioni specifiche affinche le indicazioni date
possano essere assorbite dal paziente e possano
risultare efficaci.

Le regole di base per un efficace scambio
comunicativo alla dimissione ovvero al rientro a
domicilio sono:

» Identificare le priorita da comunicare. La
memoria di lavoro di ognuno di noi ha una
capacita limitata di trattenere informazioni specie
se nuove (termini scientifici, concetti nuovi),

¢ quindi opportuno identificare le priorita da
comunicare e questo andrebbe fatto prima
dell’incontro con il paziente. Bisogna anche
ricordare che contenuti ad alto impatto emotivo
(per esempio le cattive notizie) saturano la
comunicazione e ostacolano il passaggio di altre
informazioni.

» Collocare i concetti importanti a inizio e a fine
della frase. Le parole poste all’inizio e alla fine delle
frasi sono quelle che si ricordano di piu e quindi
le informazioni dovrebbero avere una collocazione
strategica.

» Utilizzare schemi scritti, disegni, codici colore.
Con i pazienti culturalmente fragili o con lieve

medmagazine
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decadimento cognitivo ¢ utile “dare concretezza”
alle informazioni utilizzando schemi, disegni,
preferibilmente non gia predisposti ma facendoli
insieme al paziente.

» Inserire le informazioni all'interno di una
narrazione. Ricorrere a esempi narrativi che
facciano riferimento al contesto di vita del paziente
puo essere molto utile per favorire la comprensione

Come fare ad accertarsi che il
paziente abbia capito

Non ¢’¢ una categoria di soggetti immediatamente
identificabile come a maggior rischio di cattiva
comprensione: una strategia comunicativa in

cui dopo ogni concetto espresso viene valutata

la capacita che il paziente ha di richiamarlo,
avendolo compreso, si ¢ mostrata associata ad
outcome migliori sia in cure primarie che in
ambito ospedaliero. Soggetti giovani, senza storia
di malattia, dimessi a distanza di 3-4 giorni

da un ricovero per sindrome coronarica acuta
trattata con angioplastica primaria, che vengono
immediatamente rassicurati sulla completa
risoluzione dell’evento malattia, possono lasciare
l'ospedale senza avere compreso adeguatamente
neppure la diagnosi e quanto la prevenzione

sara fondamentale per il mantenimento di una
buona condizione di salute. Analogamente, anche
pazienti anziani, con basso livello culturale e
gravati da comorbilita, facilmente rischiano di
rientrare al proprio domicilio senza aver compreso
una serie di istruzioni fornite alla dimissione. Le
ragioni che sottendono la possibile “insufficiente
comprensione” sono quindi molteplici, ma hanno
in comune la qualita della comunicazione al
termine del ricovero.

Come fare per colmare questo gap?

Dare ai pazienti la possibilita di fare domande ¢
offrire una preziosa opportunita di chiarimento che
forse perd ¢ pitt apparente che reale, in quanto,

in genere, i pazienti non sono consapevoli delle
loro carenze di comprensione circa le informazioni
ricevute e finiscono per formulare quesiti vaghi
che per questo motivo producono risposte che si
rivelano in seguito poco utili.

La verifica dell'avvenuta comprensione, oltre a
essere poco presente nella comunicazione alla
dimissione, viene spesso risolta con formule
insufficienti come: “¢ tutto chiaro?”. Il paziente

medmagazine
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difficilmente ad una simile domanda rispondera
che non ha capito molto, un po perché non ne

& consapevole, un pod perché non osa farlo. E di
maggiore utilita esporre i concetti uno alla volta e
ogni tanto fermarsi e verificare che il paziente stia
ancora ascoltando ed eventualmente ripetere con
lui quanto gia detto.

Una strategia comunicativa “read-back, teach-
back” in cui dopo ogni concetto espresso

viene valutata la capacita che il paziente ha di
richiamarlo, avendolo compreso, consente di
chiarire subito i dubbi e si ¢ mostrata associata ad
outcome migliori.

Attenzione alle donne soprattutto
se anziane

Le donne e soprattutto le donne anziane
rappresentano una popolazione con bisogni di
presa in carico complessi anche se tuttora ancora
poco studiati nello specifico dell’'ambito sanitario.
In genere, lo status sociale e anche sociosanitario
di queste donne differisce in peggio da quello
degli uomini ed esse tendono a manifestare

una minore soddisfazione per la loro esperienza
di cure ricevute. I pochi dati disponibili
sottolineano come la minore soddisfazione delle
donne possa essere attribuita sia a loro maggiori
aspettative sia ad un diverso atteggiamento e
stile comportamentale dello staff medico e degli
operatori, rispetto a quello mostrato con gli
uomini. Cambito dove le differenze tra i generi
appaiono maggiori ¢ proprio quello relativo alla
comunicazione alla dimissione.

Alcuni studi evidenziano come le donne tendono
ad avere bisogno alla dimissione di molte piu
informazioni degli uomini e come tale la loro
aspettativa vada spesso delusa.

E necessario ricordare che in una percentuale
superiore al 60%, le donne anziane con una
moderata o severa disabilita, vivono da sole,

sono spesso vedove (pil frequentemente degli
uomini), hanno in genere svolto attivita lavorative
meno tutelate e retribuite di quelle maschili.

Le informazioni su come comportarsi dopo la
dimissione devono essere date, a questo particolare
gruppo di pazienti, con estrema attenzione
soprattutto alla sostenibilita del piano di cure
(terapie e controlli ma anche cambiamenti nello
stile di vita) che si propongono.
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Il familiare/caregiver puo essere
una risorsa o un problema:
dipende anche dal Medico

Per quanto riguarda gli aspetti problematici di cui
tener conto nell’'informare il familiare al momento
delle dimissioni, vale quanto detto finora per il
paziente. Tuttavia, il familiare (o il caregiver) non
va solo informato, ma va spesso anche sostenuto
con un intervento comunicativo che sappia tenere
conto dei suoi specifici bisogni.

Colui che dovra prendersi cura del paziente pud
non sentirsi all’altezza del suo ruolo, per esempio se
dovra farsi carico di particolari compiti terapeutici
magari anche gravosi sul piano emotivo e non
solo fisico. Sarebbe importante che tali difficolta
emergessero prima, magari durante una sorta di
training compiuto in ospedale, ma ¢ comunque
fondamentale verificarlo sempre anche al momento
del rientro a casa del paziente.

Un altro aspetto cruciale in vista del rientro a
casa, ¢ inerente alla congruenza della percezione di
salute/malattia tra familiare/ caregiver e paziente.
Bisogna indagarla e verificarla perché spesso

non coincide e, sia in caso di sottostima che di
sovrastima, questo comportera ripercussioni
significative sull’aderenza alle prescrizioni e sulla
qualita delle future relazioni tra paziente e mondo
sanitario.

Conclusioni

La condivisione delle decisioni mediche migliora
gli esiti dei trattamenti ma tuttavia prevale

ancora spesso un atteggiamento paternalistico
nell’esercizio della decisionalita. Alla dimissione

e al rientro a domicilio, ¢ fondamentale creare

le migliori condizioni per una partecipazione
attiva di ogni paziente alle decisioni sulla

propria salute. Una adeguata comunicazione
influenza in modo rilevante la coincidenza tra

i comportamenti del paziente e le prescrizioni

del Medico, favorendo la comprensione e il
ricordo delle informazioni ricevute, I'aderenza
alle terapie prescritte. Nella pratica clinica,
tuttavia, ancora poche risorse vengono dedicate

a valutare la qualita delle informazioni che il
paziente riceve sulle caratteristiche della sua
malattia, sui comportamenti da adottare nelle
attivitd quotidiane, sui motivi per i quali i farmaci
prescritti vengono utilizzati e sui possibili problemi
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che possono insorgere nell’assumere irregolarmente
la terapia o nel sospenderla autonomamente.

Il Medico di Medicina Generale puo fare la
differenza, andando a colmare il gap informativo

e trasformando la dimissione in una buona
dimissione (tabella 2).

TABELLA 2
AZIONI PER UNA “BUONA DIMISSIONE"

Informare paziente e familiari sulla storia della
malattia e sulla prognosi

Informare il paziente sui fattori di rischio e sul
modo per contenerli

Informare il paziente sugli obiettivi del piano di
trattamento, dare istruzioni su farmaci, dieta,
attivita fisica

[struire il paziente sulle necessita dei controlli
medici

Verificare la comprensione delle istruzioni

Utilizzare materiale scritto, schemi, disegni

La dimissione rappresenta un
“collo di bottiglia” che mette a
rischio un adeguato passaggio
di informazioni tra ospedale e
territorio ed una efficace conti-
nuita di cura. Il ruolo del MMG é
di primaria importanza nel col-
mare il gap informativo a patto
che vengano rispettati i principi
comunicativi su cui si fonda una
buona dimissione: Identificare
le priorita, informative, Verifi-
care la comprensione, Condi-
videre le scelte, Coinvolgere il
familiare/caregiver. Un'atten-
zione particolare va posta sui
bisogni informativi delle don-
ne, specie se anziane, per il loro
diverso status psico-sociale.
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ATTUALITA SANITARIA

le, VACCINAZIONTI

E noto come

1 vaccini

siano secondi
solamente alla
potabilizzazione
dell'acqua

in termini di
riduzione della
mortalita umana,
prevenendo oltre
2.5 milioni di
decessi/anno

ertanto, il vaccino pud

essere ben definito

sicuramente come il pit
efficace tra gli interventi in
campo medico mai scoperti.
Il suo impiego diffuso e costante
non solo si ¢ dimostrato efficace
nel controllo delle infezioni, ma
in certi casi persino nella loro
scomparsa.
Lemergenza sanitaria dovuta
alla pandemia da COVID-19 ha
mostrato come tutti gli interventi
di Sanita Pubblica siano
fondamentali per lo sviluppo
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economico e sociale di uno Stato,
e che la salute di tutti dipende
dalla salute di ciascuno.

La comparsa di vaccini anti-
COVID-19, e la loro efficacia

sul controllo dell'infezione da
SARS-CoV-2 deve diventare
Poccasione per riportare la
discussione sull'importanza

di ricordare a tutti noi come

la riduzione o I'eliminazione

del carico delle malattie

infettive prevenibili da vaccino,
attraverso I'individuazione di
strategie efficaci e omogenee da
implementare sull'intero territorio
nazionale, sia ora pitt che mai una
priorita di sanita pubblica, come
del resto riconosciuto dall’ultimo
Piano nazionale prevenzione
vaccinale (PNPV), documento di

riferimento imprescindibile.

Il controllo vaccinale
dell'infezione da SARS-CoV-2,
infatti, va ad aggiungersi alle altre
priorita vaccinali, che ricordiamo
essere essenzialmente nel nostro
Paese quelle di:
» mantenere lo stato Polio free
P perseguire gli obiettivi del Piano
Nazionale di Eliminazione
del Morbillo e della Rosolia
congenita e rafforzare le azioni
per l'eliminazione
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P garantire l'offerta attiva e
gratuita delle vaccinazioni,
'accesso ai servizi e la
disponibilita dei vaccini

» prevedere azioni per i gruppi
di popolazione difficilmente
raggiungibili e con bassa
copertura vaccinale

» elaborare un Piano di
comunicazione istituzionale
sulle vaccinazioni

P garantire gli obiettivi specifici
di copertura vaccinale per
tutte le vaccinazioni inserite in
Calendario

Vogliamo ricordare allora qui le
sette piu recenti vaccinazioni
resesi disponibili:

» Anti-meningococcica B ai
nuovi nati a partire dalla coorte
2017

» Anti-meningococcica
tetravalente ACWY (una dose)
nell’adolescente

» Anti-pneumococcica nei
soggetti di 65 anni di eta;

» Anti-varicella ai nuovi nati a
partire dalla coorte 2016

» Anti-HPV per i maschi
undicenni con inizio della
chiamata attiva per la coorte del
20006, con il completamento
della vaccinazione anti-HPV
a favore dei maschi undicenni



per la coorte dei nati nel 2007,
ed il completamento a recupero
della coorte dei nati nel 2006
qualora non raggiunti nel corso
del 2017

b Anti-rotavirus a tutti i nuovi
nati a partire dalla coorte 2018

» Anti-Herpes Zoster nei soggetti
di 65 anni di eta

In questo senso,

il Decreto vaccini & stato

determinante per quanto

sin qui sostenuto, poiché

ha di fatto portato il numero

di vaccinazioni obbligatorie

nel nostro Paese da solamente

quattro a ben dieci:

b Anti-poliomielitica

» Anti-difterica

» Anti-tetanica

» Anti-epatite B

b Anti-pertosse

» Anti-Haemophilus influenzae
tipo B

» Anti-morbillo

» Anti-rosolia

b Anti-parotite

» Anti-varicella

Con l'aggiunta, inoltre,
dell'indicazione ed offerta (attiva
e gratuita) di quelle:

» Anti-meningococcica B

» Anti-meningococcica C

» Anti-pneumococcica

» Anti-rotavirus

Lobiettivo oggi dichiarato

¢ quello di contrastare il
progressivo e costante calo delle
vaccinazioni, sia obbligatorie che
raccomandate, in atto dal 2013,
e che purtroppo ha determinato
una complessiva copertura
vaccinale media nel nostro

Paese al di sotto del 95%, che
costituisce la soglia raccomandata
dall'Organizzazione Mondiale
della Sanita per garantire la
cosiddetta “immunita di gregge”,
vale a dire quella percentuale di
soggetti vaccinati che protegge
indirettamente anche coloro

che, per motivi di salute, non
possono essere vaccinati, impegno
ed obbligo che il nostro Stato

ha assunto a livello europeo ed
internazionale.

www.medmagazine.info
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Infatti, il concetto di immunita di
gregge ¢ tornato prepotentemente
alla ribalta nel caso della
vaccinazione anti SARS-CoV-2.
Relativamente alle obiezioni
grossolanamente sollevate da
taluni sull’elevato numero di
vaccini oggi eseguite, studi
recenti hanno dimostrato come
il nostro sistema immunitario sia
in grado in realta di sopportare
senza affanno teoricamente fino
a 10000 vaccini somministrati
contemporaneamente.

Pertanto, se anche
paradossalmente tutti gli attuali
vaccini fossero somministrati
nella stessa seduta, andrebbero
ad impegnare un millesimo della
capacita totale del nostro sistema
immunitario.

In piti, occorre ricordare come
con il passare degli anni sia
notevolmente diminuito il
numero necessario degli antigeni
da somministrare, in quanto

gli ultimi vaccini sviluppati

che abbiamo menzionato sono
tecnologicamente molto evoluti.
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ATTUALITA SANITARIA

Frag ita; termine da...
maneggiare con cura

Il concetto di fragilita in medi-
cina non é certo nuovo, ma é
spesso stato utilizzato in ma-
niera impropria, per indicare
multimorbidita, complessita o
precario equilibrio clinico. Dall'i-
nizio della pandemia l'equivo-
co si e ulteriormente radicato,

sia nella popolazione generale
che nel mondo scientifico, gra-

zie alle circolari ministeriali.
Tuttavia, in ambito geriatrico
la fragilita & sindrome clinica
dell'anziano ben definita. Cer-
chiamo di fare un po di ordine.

INTRODUZIONE

egli ultimi due anni, e ancora di pitt
dall’inizio della distribuzione dei vaccini
per il COVID19, ci siamo abituati a
sentir parlare di persone fragili. Queste sono state
le prime a ricevere il vaccino e sono le uniche a
cui ¢ destinata, secondo la normativa vigente, la
seconda dose booster.
Scendendo pil nel dettaglio, secondo quanto
riportato nella Circolare ministeriale dell’8 Aprile
2022, rientrano tra i fragili le persone con eta
di 80 anni e pill, o che abbiano 60 anni e piu
ed “elevata fragilitd”, e gli ospiti delle strutture
residenziali per anziani. Ma come definisce il
Ministero della Salute la “elevata fragilita”? I molto
fragili sono, ad esempio, i pazienti con scompenso
cardiaco in Classe NYHA III-IV o che necessitano
di ossigenoterapia, soggetti affetti da Diabete
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di tipo 2 in terapia con almeno 2 farmaci per il
diabete o in presenza di complicanze, coloro che
abbiano avuto uno stroke nell'anno precedente.
Sono definiti quindi come fragili i pazienti che
hanno importanti patologie, quindi ritenuti a
rischio di sviluppare una malattia da COVID19
piu severa. La popolazione e il personale sanitario
si sono trovati quindi a familiarizzare con questa
definizione di fragilitd ed a selezionare i pazienti
sulla base di questi criteri.

Tuttavia, la fragilita in medicina in era pre-COVID
era tutt’altra cosa. Infatti, secondo il paradigma
biomedico di Linda Fried del 2004, essa & una
“sindrome fisiologica caratterizzata dalla riduzione
delle riserve funzionali e dalla diminuita resistenza
agli “stressors” risultante dal declino cumulativo di
sistemi fisiologici multipli che causano vulnerabilita
e conseguenze avverse.”

La sua rilevazione ¢ affidata alla

valutazione di 5 criteri clinici, dei

quali, ne sono necessari almeno 3 per

identificare il fenotipo fragile:

1. Perdita di peso non intenzionale (maggiore di
4,5 Kg nell'ultimo anno)

2. Affaticamento (sensazione di fatica riferita in
almeno 3 giorni/settimana)

3. Riduzione della forza muscolare

4. Ridotta attivita fisica

5. Riduzione della velocita del cammino

La fragilita, secondo la letteratura scientifica

corrente, predispone ad un aumento di disabilita,

ospedalizzazioni e durata delle stesse, incremento del

rischio di morte, peggioramento della prognosi di

molteplici interventi chirurgici.
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Se confrontiamo la definizione di fragilita del
soggetto anziano da candidare a dose booster di
vaccino con quella di fragilitd secondo questa
definizione, vediamo delle affinitd da un punto di
vista teorico. Per entrambi, i pazienti fragili possono
essere assimilati ad un vetro incrinato che ancora
svolge la sua funzione in maniera adeguata, ma a cui
basta una sollecitazione anche modesta per rompersi
definitivamente. Nel caso del COVID19, sono
soggetti con un equilibrio precario che potrebbe
essere facilmente rotto dall'infezione da SARS-Cov2.
Tuttavia, esiste una differenza fondamentale tra la
fragilita “ministeriale” e quella “clinica-geriatrica”

che non sempre coincidono: la prima si definisce
sulla base di malattie, la seconda per una condizione
legata alla riduzione delle riserve funzionali, non
necessariamente dovuta alla presenza di malattie.
Pensiamo ad una donna di 78 anni che vive sola,
prende una terapia antiipertensiva, cammina per brevi
tratti col bastone, si affatica facilmente e nell’ultimo
anno ha perso molto peso perché mangia meno. Non
¢ malata, ma ¢ fragile. Tuttavia, non meriterebbe

il vaccino secondo la circolare Ministeriale, anche

se gli studi ci dimostrano un’interdipendenza tra
fragilitd e efficienza del sistema immunitario, dovuta
alla immunosenescenza, all’ inflamm-aging e alla
alterazione del microbiota intestinale. La relazione tra

fragilita e gravita della infezione da COVID19 non
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¢ stata adeguatamente studiata. Tuttavia, la fragilita
intesa come sindrome geriatrica, ¢ di per sé una
condizione che come gia detto ha un forte impatto
sulla prognosi dei pazienti. Occorre imparare a
identificarla e a misurarla nei nostri ospedali, nei
nostri ambulatori, nelle strutture del territorio, per
proteggere i nostri anziani, e non solo dalle prossime

ondate di COVID19.

E sicuramente un bene che si
parli di fragilita della popola-
zione anziana. Tuttavia, riap-
propriarsi di un uso corretto di
questo termine, che in geriatria
identifica una specifica sindro-
me clinica, potrebbe risultare
molto utile per stratificare siste-
maticamente e scientificamente
gli over 75, e quindi tentare di
ridurre il declino funzionale e il
peggioramento di prognosi quo-
ad vitam e quoad valitudinem
di questa parte di popolazione
molto importante da un pun-
to di vista numerico, socio-e-
conomico, culturale e affettivo.

CONCLUSIONI
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Malattia di Alzheimer,
comprenderla per CUrare
i nostri pazienti

La Malattia di Alzheimer e la pri-
ma causa di demenza nei paesi
sviluppati. Si tratta di una ma-
lattia neurodegenerativa asso-
ciata alla deposizione di ami-
loide cerebrale che causa un
deficit progressivo e irreversi-
bile delle funzioni cognitive.
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a malattia di Alzheimer ¢ una patologia
I neurodegenerativa del sistema nervoso
centrale che causa un deterioramento

irreversibile delle funzioni cognitive. .
E la prima causa di demenza nella popolazione
anziana dei paesi sviluppati, con una prevalenza di
circa I'8% nella popolazione ultrasessantacinquenne,
fino ad arrivare a oltre il 20% per gli
ultranovantenni.
La malattia di Alzheimer ¢, dal punto di vista
neurobiologico, una amiloidosi cerebrale,
caratterizzata dalla deposizione di beta-amilode e
proteina tau a livello del sistema nervoso centrale.
A livello clinico la principale caratteristica ¢,
inizialmente, una perdita della memoria a breve
termine che con il tempo progredisce fino ad
intaccare le attivita della vita quotidiana e poi tutte
le altre funzioni cognitive.
La relazione tra neurobiologia e clinica, purtroppo,
non ¢ biunivoca: ad amiloide cerebrale non
corrisponde automaticamente la malattia di
Alzheimer. Lamiloidosi cerebrale aumenta in
prevalenza con I'etd ma non sempre si accompagna
ad una clinica suggestiva per demenza.
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La diagnosi di Malattia di Alzheimer rimane quindi
una diagnosi di sospetto clinico.

Come fare diagnosi?

Le linee guida del National Institute on Aging-
Alzheimer’s Association (NIA-AA) dividono la
malattia di Alzheimer in 3 fasi: la fase prodromica,
la fase di Mild-Cognitive Impairment (MCI) e la

fase di demenza conclamata.

Partendo dal quadro piu grave, per
definire la demenza associata a Malattia
di Alzheimer & essenziale definire i criteri
diagnostici per la demenza:

» Interferenza nell’attivita lavorativa o nelle attivita
di vita quotidiane che rappresenti un declino
rispetto ad una condizione di base

» Non spiegabile da un quadro di delirium o di un
disordine psichiatrico maggiore

» Disturbo cognitivo oggettivabile sia dal confronto
con il paziente/un parente informato e tramite test
cognitivi di primo o secondo livello

» 1 disturbo cognitivo comprende due tra i seguenti
domini: memoria, funzioni frontali, funzioni
visuospaziali, disturbo del linguaggio, modifiche
del comportamento.

La malattia di Alzheimer
¢, dal punto di vista
neurobiologico,
una amiloidosi cerebrale
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Afivello clinico la

prinEIpaiEIcaiatteristica e,

izialme

e, age’perdita della

memoria a breve termine

La demenza determinata dalla Malattia

di Alzheimer comprende i criteri sopra

elencati a cui sono associati:

» una chiara storia di peggioramento della funzione
cognitiva (riportata o oggettivata tramite test)

» insieme ad un esordio insidioso (mesi/anni)

» un deficit cognitivo legato soprattutto alla
memoria a breve termine.

Risulta comunque importante escludere altre
patologie che possono stare alla base del quadro

di demenza tramite la ricerca di forme carenziali

(es. dosaggio di vitamina B12) o tramite esami
radiologici (TC/RM encefalo). In caso in cui la
diagnosi dopo la valutazione iniziale non sia chiara
si rendera necessario indagare maggiormente i deficit
cognitivi tramite valutazioni neuropsicologiche di
secondo livello e/o ricercare segni di deposizione di
amiloide o di neurodegenerazione (ricerca su liquor,
PET con FDG/PET con tracciante per amiloide).
IMCI ¢ identificato come un deficit cognitivo

che non si associa ad una interferenza nelle attivita
lavorative o nelle attivita quotidiane della vita.

Nel quadro preclinico ¢ presente deposizione di
amiloide e i segni di neurodenegerazione ma il
deficit cognitivo ancora non ¢ si ¢ manifestato o si ¢
manifestato in forma lieve.
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Al momento attuale I'identificazione precoce
della malattia, oltre ad essere una sfida clinica,

¢ importante per due fattori: il primo ¢ poter
intraprendere le terapie approvate, come gli
inibitori delle acetil-colinesterasi (es. Donepezil),
approvate solo nelle prime fasi di malattia; il
secondo ¢ poter iniziare un dialogo informato con
il paziente per programmare il suo futuro quando
ancora la malattia non ha compromesso le attivita
cognitive.

In un futuro (si spera) prossimo, I'approvazione di
farmaci disease-modifing (es. anticorpi anti amilode)
rendera ancora piu essenziale la diagnosi precoce di
questi pazienti.

La diagnosi di malattia di Al-
zheimer & una diagnosi clinica,
coadiuvata da test neuropsico-
logici, esami radiologici e dalla
ricerca di segni di deposizione
di amiloide. La diagnosi preco-
ce é fondamentale per la cor-
retta presa in carico di questi
pazienti, anche in vista di possi-
bili strategie terapeutiche future.
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Perché uno SCreening
per l'epatite C in Italia?

farmaci antivirali ad azione
diretta (DAA) contro THCV
(che vantano percentuali di
successo che superano il 98%),
hanno cambiato la prospettiva
delle persone infette con grandi
vantaggi in termini di benefici
sia per la salute che socio-
economici. Nel maggio 2016,
I'Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) ha approvato la
strategia per il settore sanitario
globale (GHSS) sull’epatite
virale 2016-2021, suggerendo
I'eliminazione dell’epatite virale,
considerata una minaccia per la
salute pubblica, entro il 2030.
O —
In Italia si stima che circa 1%
della popolazione ¢ infetta da
HCV. Con lo sviluppo di stra-
tegie nazionali per lelimi-
nazione dell'epatite virale e
l'espansione di programmi di
prevenzione, screening e te-
rapia, € prevedibile un rapido
declino delle infezioni attive
da epatite C.

La campagna di eliminazione
dell’epatite C si basa sul
trattamento con DAA di tutti
i soggetti con infezione attiva
da HCV, indipendentemente
dallo stadio di malattia epatica.
Quando l'obiettivo dello
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screening ¢ I'eliminazione di
un’infezione, anche in assenza di
una condizione clinica evidente,
¢ necessario allargare al massimo
lo spettro della popolazione

da indagare, specie quando
I'infezione ha una prevalenza
non particolarmente alta, come
¢ oggi il caso dell’infezione

da epatite C in Italia. In Italia
I'infezione da epatite C non ¢

I SCREENING HCV I I TIP1 DI PREVENZIONE I
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circoscritta solo su particolari
gruppi di popolazione facili

da identificare, ma anche nella
popolazione generale spesso
asintomatica e ignara dello stato
infettivo. I fattori di rischio

SONo Spesso non noti € non
apparenti quali abuso di sostanze
iniettive nel passato, esposizione
microparenterale attraverso
tatuaggi, piercing, dermocosmesi

'R -

Screening degli
Asintomatici

.
't =

Diagnosi di HCV

g
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e, in misura minore, trasmissione
sessuale e procedure sanitarie,
soprattutto odontoiatriche,
effettuate nel passato in scarse
condizioni igieniche.

Lo screening per eliminare
l'epatite C ¢ in Italia un
intervento costo-efficace
Nellottica del raggiungimento
dell’'obiettivo di eliminazione
del’THCV ¢ raccomandato

uno screening attraverso un
semplice test salivare o con un
prelievo di sangue (capillare o
venoso) di tutta la popolazione
sopra 18 anni. In termini di un
investimento di salute pubblica
per lo screening dell’infezione da
HCV, la strategia per la ricerca
delle persone con urn’infezione
da epatite C attiva deve essere
focalizzata sulla coorte di nascita
1948-1988 ¢ in specifici gruppi
ad alto rischio (ad esempio,

pazienti seguiti nei SerD;

popolazione carceraria), ove si

attende di trovare la maggior

parte dei soggetti infetti.

]
Lemendamento al decreto
Milleproroghe nel 2020 ha
stanziato 71,5 milioni di Euro
per introdurre in prima istan-
za un progetto di screening
sperimentale gratuito per le
popolazioni chiave (consu-
matori attuali di droghe per
via endovenosa seguiti nei
centri di dipendenza e i dete-
nuti) e per le coorti della po-
polazione generale nate tra
gli anni 1969-1989.

Nella coorte dei soggetti nati

tra il 1969 e il 1989 ricadono la
maggior parte degli individui pitt
esposti a fattori di rischio quali
uso attuale e/o precedente di
sostanze non solo per via iniettiva

che al momento possono anche
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medmagazine

non essere seguiti dai Servizi
per le dipendenze, interventi
estetici quali tatuaggi, piercing
o interventi nosocomiali,
microparenterali a rischio.
Al fine dell’eliminazione di
infezione da HCV entro I'anno
2030, dare priorita nei primi due
anni a tale coorte piti giovane
risulta efficace in termini di
riduzione sia di prevalenza che
di incidenza; questa categoria
di soggetti (un sommerso
di portatori di HCV non
superiore allo 0,5%) ¢ quella a
rischio, anche se non elevato, di
contagiare altri perché non ha
consapevolezza del proprio stato
di infezione e, in quanto piu
giovane, ¢ piu attiva e con una
rete di contatti pitt ampia, che la
espone maggiormente a situazioni
in cui potrebbe contagiare altri.
|
Per completare efficacemen-
te il programma di screening
in Italia secondo i target
dellOMS e continuare a ga-
rantire l'equita nella diagnosi
e nell'accesso ai trattamenti
e di assoluta importanza ga-
rantire prontamente l'acces-
so allo screening per HCV a
tutta la coorte dei nati fra il
1948 e i1 1988 e ad altri gruppi
ad alto rischio con specifiche
caratteristiche di vulnerabili-
ta (migranti, lavoratrici/lavo-
ratori del sesso, uomini che
fanno sesso con altri uomini).

Come capire se si e affetto
da infezione da epatite C?
Se la persona rientra nelle

coorti di nascita 1969-1989,

le indicazioni per lo screening
gratuito per l'infezione da

HCYV devono essere rilasciate

dal medico di Medicina
Generale (MMG) o dai Servizi
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di Prevenzione delle ASL,
nonché attraverso uno screening
opportunistico negli accessi
ospedalieri. E importante che

i MMG e i medici specialisti
valutino eventuali fattori di
rischio anche per le persone

delle coorti di nascita che non
rientrano nel decreto attuativo
come aventi diritto allo screening
gratuito dal 2020-2022.

Come indicazione di screening

¢ importante considerare i

fattori di rischio e/o la presenza

di varie comorbidita epatiche

ed extraepatiche quali diabete,
malattia cardiovascolare, malattia
renale, spesso fortemente associate
allinfezione da epatite C.

Tuttavia non esiste una strategia
unificata, ogni Regione ha previsto
o sta implementando la campagna
di screening in un modo specifico.
Il test di screening si effettua con

un prelievo di sangue, capillare
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o endovenoso per verificare la
presenza di anticorpi anti epatite
C. Lesito del primo test viene
generalmente riportato con
risultato positivo o negativo, a
seconda che gli anticorpi siano
presenti o meno nel sangue. Se il
risultato del test anticorpale risulta
positivo si effettua la conferma
di ur’infezione in atto attraverso
un secondo test. Il secondo tipo
di test viene effettuato su sangue
venoso, e misura la carica virale
(HCV RNA). HCV RNA
risulta negativo o non rilevabile
nei casi in cui il virus sia assente
o presente in quantita che non
sono sufficienti per la rilevazione.
Lesito negativo del test per gli
anticorpi puo voler dire che

il soggetto non ha contratto
I'infezione oppure non ha ancora
sviluppato gli anticorpi (succede
molto raramente nelle popolazioni
che presentano fattori di rischio
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in atto o nelle persone con

segni di immunodepressione).
Ur'infezione in atto ¢ presente nei
pazienti che risultano positivi al
test del’RNA del virus di HCV.
Se una persona risulta con un
infezione in atto deve essere rivolto
al medico curante per essere messo
in contatto con i medici specialisti
per la prescrizione della terapia
antivirale.

E cruciale creare percorsi sem-
plici per accedere allo scree-
ning e quindi al trattamento
degli infetti. L'identificazione
di un'infezione attiva da epati-
te C, sia attraverso lo screening
che diagnosticato precedente-
mente, richiede prontamente
il percorso di terapia per eli-
minare il virus. La terapia con
farmaci antivirali ad azione di-
retta ¢ efficace, di breve durata
e senza effetti collaterali.
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ATTUALITA SANITARIA

"Attenti a quei due”:
sarcopenia e osteoporost,
un binomio pericoloso

cambiamenti che si verificano con I'avanzare
dell’etd comportano purtroppo una riduzione
della funzionalita di alcuni organi e sistemi,
con conseguente aumento della disabilita e un
peggioramento complessivo della qualita della
vita delle persone. Sicuramente, i principali
effetti deleteri si osservano a carico del sistema
muscoloscheletrico.
Nelle persone anziane infatti, tra I'attivita degli
osteoblasti (cellule che formano l'osso) e degli
osteoclasti (cellule che riassorbono 'osso), si
instaura una condizione di squilibrio: 'attivita
degli osteoclasti risulta infatti preponderante
rispetto a quella degli osteoblasti, con conseguente
aumento del tasso di riassorbimento osseo. Ne
deriva una netta diminuzione della resistenza
dell’osso che si traduce in un decremento sia
della sua densita che della sua qualita, con
compromissione dell'intera architettura
del tessuto stesso. Tale condizione &
nota come Osteoporosi, una patologia
che comporta la diminuzione
della densita minerale ossea e,
inevitabilmente, un aumento del
rischio di fratture.

Contestualmente, con
I'invecchiamento si verifica
I'insorgenza di uno stato di
atrofia muscolare: le cellule
muscolari infatti mostrano

una diminuzione della sintesi
proteica e una compromissione
di tutti i meccanismi di
autorinnovamento cellulare.
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Pertanto, le cellule muscolari sono incapaci di
“rigenerarsi” e moltiplicarsi per dare origine

a nuove cellule. Cio comporta una drastica
diminuzione della massa e di conseguenza, della
funzionalita del tessuto muscolare, che prende il
nome di Sarcopenia, una patologia che costringe
ad una vita prettamente sedentaria, la cui qualita ¢
destinata a peggiorare nel tempo.

Solo recentemente, la coesistenza di osteoporosi

e sarcopenia ¢ stata identificata con il termine di
Osteosarcopenia: la perdita di massa muscolare si
traduce inevitabilmente nella compromissione della
funzionalita del muscolo, comportando difficolta
nei movimenti e nella locomozione. I problemi
nell’andatura e nella capacita di mantenersi in
equilibrio che ne derivano sono responsabili
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dell’aumento del rischio di cadute e, nel caso in e micronutrienti ¢ essenziale per la salute

cui sia compromessa anche la qualita muscolo-scheletrica e contribuisce a
ridurre il rischio di frattura: un
adeguato apporto giornaliero
di proteine, calcio e

dell’osso, di fratture da osteoporosi.
Oltre all'invecchiamento,

esistono numerosi altri
fattori responsabili
dell'insorgenza di

vitamina D con la dieta
sembra infatti avere

osteosarcopenia. effetti positivi sui
Alcuni tra questi, parametri indicativi
come ['etd stessa e i di una buona massa
fattori genetici, sono muscolare, mentre
fattori purtroppo
non modificabili.
Ci sono pero
fattori emendabili,
per i quali esistono

strategie funzionali atte

la vitamina K, la
vitamina C e lo
Zinco, contenuti
in alcuni tipi di
frutta, verdura e
cereali, sembrano
a contrastare gli effetti avere effetti positivi
sulla funzionalita degli

osteoblasti, migliorando le

negativi a carico del tessuto
osseo e muscolare. Tra questi,

I'alimentazione, I'attivita fisica e proprieta del tessuto osseo. La

lo stile di vita rappresentano sicuramente sedentarieta ¢ un altro fattore importante
fattori per i quali esistono numerose strategie di che ha forti implicazioni sul sistema muscolo-
trattamento non farmacologico, che permettono scheletrico: evidenze scientifiche suggeriscono

di migliorare la qualita dell’osso e del muscolo, infatti che svolgere esercizio fisico contro
prevenendo il decadimento di questi tessuti che resistenza, come il sollevamento pesi, migliora la
avviene durante I'invecchiamento. massa e la funzionalitd muscolare, e determina un
Una dieta sana con quantita adeguate di macro incremento della densita minerale ossea.

LaSQrcopenia
el'osteoporosi

sono due condizioni che si verificano
come conseguenza dei cambiamenti
a cui e sottoposto il sistema muscolo-
scheletrico con il progredire delleta, e
che tendono a manifestarsi contempo-
raneamente. Per quanto non sia possi-
bile ostacolare il processo di invecchia-
mento e gli effetti che questo ha sul
tessuto osseo e muscolare, intervenen-
do sullo stile di vita e l'alimentazione e
possibile migliorare la qualita di questi
tessuti, per contrastare o rallentare l'in-
sorgenza di queste due condizioni.
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PRATICA CLINICA
INFERMIERISTICA

La responsabilita

de'infermiere
e la riforma Gelli

) evoluzione della
professione
infermieristica ha visto la

nascita di una nuova definizione
dell'ordine professionale, come
ente pubblico non economico
che agisce quale sussidiario
dello Stato, istituito con legge
29 ottobre 1954 n. 1049 e
regolamentato dal DLCPS
233/1946 come modificato
dalla Legge 3/2018, per tutelare
gli interessi pubblici garantiti
dallo stesso connessi all’esercizio
professionale.

Gli ordini promuovono
'autonomia delle professioni
sanitarie e, attraverso il Codice
Deontologico esercitano potere
disciplinare nei confronti

dei loro iscritti, tutelando

la salvaguardia di regole di
correttezza e deontologia.

La prestazione sanitaria ¢ una
attivita per sua natura rischiosa,
indipendentemente dell’'ambito
in cui si svolge.

Lerogazione di una prestazione
clinico-assistenziale o preventiva
non ¢ mai priva di rischi
“presunti”. Alcuni esempi sono
errore di identificazione del

lato dell'intervento chirurgico,
errore di diagnosi, errore di
somministrazione farmaci

o emotrasfusione, caduta
accidentale, scarsa organizzazione
aziendale, scarsa conoscenza delle
procedure aziendali, scarsa cura
del benessere psico-fisico degli
operatori sanitari, omissione
consenso informato, check list
incompleta, infezione ospedaliera,
arrivando fino al decesso.

La prestazione
sanitaria € una
attivita per sua
natura rischiosa,
indipendentemente
dell'ambito

in cui si svolge

La riforma della responsabilita
sanitaria, legge 24/2017, ha
puntato su un nUOvVO approccio
di gestione del rischio clinico
e sulla sicurezza della qualita
delle cure; la parola chiave ¢ la
prevenzione, diversamente dal
passato in cui il linguaggio e il
percorso giuridico puntavano
alla “caccia al colpevole”.

La prima novita della riforma
riguarda la nascita del Garante
per il diritto alla salute, una
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figura a cui i cittadini possono
rivolgersi per segnalare eventuali
malfunzionamenti nel sistema
sanitario.

Questo dovrebbe risolvere le
lacune riscontrate nell’attuale
sistema di monitoraggio dei
livelli essenziali di assistenza.
Inoltre, in ogni regione viene
istituito il Centro per la gestione
del rischio sanitario e della
sicurezza del paziente.

Il suo obiettivo ¢ quello di
raccogliere i dati sui rischi ed
eventi negativi considerando

le cause degli eventi avversi

ma anche la frequenza e i costi
del contenzioso. Sotto questo
profilo la Legge Gelli ¢ molto
chiara, all'implementazione e
all’adozione dei modelli di Risk
Management sono tenute le
strutture pubbliche e private
che €rogano servizi sanitari e
socio-sanitari. Quindi, il valore
strategico ¢ rappresentato dalla
conoscenza dell’ organizzazione
aziendale.

La legge sulla responsabilita dei
sanitari introduce delle novita
come quella che gli operatori
sanitari, nell’esplicare le proprie
funzioni devono attenersi

alle linee guida elaborate da
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enti iscritti in apposito

albo istituito con decreto

del Ministero della Salute.

In assenza di linee guida, i
sanitari dovranno attenersi

alle buone pratiche cliniche e
assistenziali. Significa che se

il professionista sanitario per
imperizia provoca un danno

a un paziente, non ¢ punibile
penalmente nel caso in cui
abbia comunque rispettato le
linee guida o le buone pratiche
assistenziali. Se I'errore
dell'infermiere ¢ invece causato
dalla sua mancanza di abilita

e di preparazione specifica

- imprudenza e negligenza -
verra punito penalmente solo
in caso di colpa grave (omicidio
colposo e lesioni personali).
Per quanto riguarda la sede
civile, il sanitario che opera

a qualsiasi titolo presso una
struttura sanitaria ¢ responsabile
ai sensi dell’art.2043 del
codice civile, salvo nel caso

di adempimento di una
obbligazione direttamente
assunta con il paziente a titolo
contrattuale. Le strutture
sanitarie risponderanno solo per

.

responsabilitd contrattuale.
Nel primo caso l'onere della
prova spetta al paziente, mentre
nel secondo ¢ della struttura.
In questo modo il paziente che
vuole ottenere un risarcimento
¢ incentivato a rifarsi prima sul
soggetto economicamente piu
solido, ovvero, 'ospedale.

In caso di richiesta di
risarcimento danni relativo
allattivita della struttura
sanitaria o sociosanitaria
(pubblica e privata) e

dell’esercente la professione

sanitaria, il paziente ¢ risarcito
sulla base delle tabelle di cui agli
articoli 138 e 139 del codice
delle assicurazioni private.
Lo spirito della riforma ¢ da
rinvenire nelle disposizioni
dirette a favorire la soluzione non
contenziosa delle liti che, con
un certo grado di innovativita,
rispondono alla logica di ridurre il
contenzioso giudiziale attraverso
lo strumento di conciliazione, con
conseguenti vantaggi, innanzitutto
a livello di tempi e costi.
In conclusione, alla luce della
riforma, la responsabilita
professionale consiste nella
consapevolezza di un soggetto
ad assumersi degli obblighi
connessi con lo svolgimento di
un incarico, mantenendo sempre
un comportamento idoneo atto
a ridurre I'errore in sanita e, in
caso di dubbi, ¢ raccomandato
attivare tempestivamente altre
figure coinvolte nel processo di
cure. Lesercizio della professione
¢ intrinsecamente connesso alla
responsabilita dei propri atti; si
risponde quindi sempre del proprio
operato secondo coscienza, leggi,
regolamenti, ordini o discipline.
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SIMULAZIONE

Megacode o Simulazione?
Tricks or Treat dell'High Fidelity

“Ascolto e
Dimentico,
Guardo e
Ricordo, Faccio
ed Imparo”

olonna Portante del
“perché” facciamo oggi
simulazione, questa
massima Taoista del 500 A.C. ci
ha accompagnati fino ai giorni
nostri ponendo la pratica come
chiave di volta nella formazione
in ambito sanitario. Il problema,
sempre che lo si voglia vedere in
questi termini, ¢ che siamo tutti
figli di Rall... e tutti pionieri
di Simulazione e Formazione
in Simulazione! Questo ¢ vero
fino a quando non volgiamo lo
sguardo alla programmazione dei
CdS e alla corsistica nazionale
per accorgersi di come oltre
il 90% della formazione sia
vincolata a format strettamente
codificati dalle societa
scientifiche, ovvero centinaia
di corsi sull’arresto cardiaco,
sul trauma e su specifiche
competence da acquisire nel
mare magnum dell’emergenza
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Figura 1: simulatori a Media fedelta Ostetrico e Neonatale
inseriti in un contesto di Sala Parto (Centro FASiM, Modena)

sanitaria. Ma chiamereste voi
“Simulazione” un manichino
buttato su un letto qualsiasi
allinterno di una stanza asettica
e allestita con un tavolino
d’appoggio per improbabili
elettromedicali di fortuna?

I nodo della questione,

badate bene, sta in alcune
problematiche — e qua ne
menzioneremo solo 5 di tante

— molto spesso di carattere
culturale piu che tecnico, su cui
¢ forse bene porre l'attenzione.
In primis, il termine “High
Fidelity” ¢ spesso rivolto ai
manichini — e non agli scenari! —
sempre pit simili ad un paziente
vero. Non basta perd avere
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un manichino di ultimissima
generazione in una bella

stanza vuota, magari appena
ristrutturata e rimbiancata —
sigh! — per fare HFS. Piuttosto
bisognerebbe considerare un
manichino a media-fedelta posto
in un bel contesto (Fig.1).

Ed ¢ proprio 'ambiente,

secondo punto cardine, a fare da
indispensabile cornice allHFS:

la maggior parte dei CdS ha
stanza bianche multi-funzione,
semi-vuote, dove si vuole
forzatamente sviluppare scenari
che diano movimento a quello
che non sarebbe piti che un buon
laboratorio. Non basta avere una
cabina regia per fare di una stanza



Figura 2: in Situ simulation per Operatori 118

bianca una sala simulazione.

E logico dunque comprendere
come sia piuttosto da preferire
una “In Situ” simulation (nonché
“low cost”.....), capace oltre

tutto di rispettare il primo sacro
comandamento delle CRM
“conosci il tuo ambiente di lavoro”
e mantenere i discenti nella
propria comfort-zone (Fig 2).

Se non abbiamo la capacita di
portare una simulazione in situ,
dobbiamo allora ricordarci che
non puod essere sufficiente il solo
tempo dedicato alla cosi detta
“familiarizzazione” del simulatore
ma ¢ opportuno considerare

un vero e proprio allestimento
strettamente correlato al contesto
operativo. Pensiamo per esempio
al mondo militare, dove ricreare
un CCP (Casualty Collection
Point) non puo prescindere da
materiali tipici di quel contesto
come scompartimenti fatti da
casse di armi o dagli stessi zaini
tattici del personale Combat
Medics (Fig. 3).

Terzo punto, la conduzione dello
scenario. Mentre ¢ comprensibile
come in un megacode listruttore

sia presente nella scena al fine
di guidare e correggere step-
by-step le technical-skills dei
discenti, cid6 non puo esistere
in un contesto di HFS (Fig 4).
Nella realta simulata i discenti
sono soli, ed ¢ proprio in quel

Figura 3: allestimento con
Zaini Tattici Combat Medics
(Centro FASiM, Modena)

base: non sistemi sofisticati,

solo quelli giusti nonché
correttamente integrati! Per
quanto i tempi della simulazione
siano estremamente compressi

e tutto proceda sempre —

troppo — velocemente, la

e

Figura 4: Megacode al Simulation Center Congresso SMART 2022 — Milano

contesto che devono cavarsela;
non basteranno infatti le capacita
tecniche ma saranno obbligati ad
utilizzare le CRM nel tentativo
di creare le risorse che non
hanno, come la chiamata di un
consulente esterno... (Fig. 5).
Quarto punto, il timing

corretto con la tecnologia di
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percezione della realta della
scena ¢ dettata da “momenti”
che sono quelli della routine
quotidiana e vanno rispettati.
Questa regola va soprattutto
applicata alle metodiche POC
che sono parti integranti degli
scenari; andra sempre prevista
quindi l'esecuzione di esami
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Figura 5: cor}éulenza esterna durante I—i (Centro FASiM, Modena)

)

Nw
r

¥

Emogasnalitici real-time e

di ECO-FAST ¢ FOCUS

con immagini immediate.
Questo non vuol dire avere
necessariamente un software
o un simulatore ecografico

di ultima generazione (vedi
Vaussim, Sonosim o Vimedix)
ma il discente deve poter
impugnare una sonda eco ed
aver restituite le immagini con
concordanza (Fig. 6). Ecco
perché Timing e Tecnologia.
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Figura 6: ECO-FAST bed-side durante HFS (Centro FASiM, Modena)
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5

Quinto Punto, il Team di
Simulazione. Tutto questo non
¢ ovviamente possibile senza

un Team ben organizzato e un
istruttore esperto che coordini
la complessita orchestrale

degli strumenti in gioco, che
sappia restituire puntualmente

i parametri concordi con la
clinica visibile del manichino,
che sappia sincronizzare i diversi
simulatori utilizzati (talvolta 2-3
differenti) e sappia gestire uno

www.medmagazine.info

Figura 7: istruttore e Tecnico in Briefing pre-HFS (Centro FASiM, Modena)

scenario forzando i trends ed
handlers verso una modalita “On
The Fly” (Fig. 7).

Lassenza di questi 5 pilastri
fondamentali (tra i tanti da
considerare nel capolavoro di

uno scenario ad alta fedelta

ed alta complessita) ¢ tipica di

un megacode che, per quanto
abilmente strutturato, non prevede
quello sforzo tecnico, culturale e
multidisciplinare indispensabile in
un contesto HES.
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SIMULAZIONE

Utilizzo di stmulatori basati

su realta virtuale e mista come
strumenti di formazione

all'avanguardia in chirurgia

I simulatori medicali sono ri-
conosciuti come importanti
strumenti di apprendimento.
Le nuove tecnologie stanno
cambiando le possibilita di for-
mazione e grazie all'apprendi-
mento olistico si pud migliorare
non solo la velocita ma anche
i risultati finali. Il sistema pre-
sentato si basa su dati cloud
per la laparoscopia, utilizzan-
do tecnologie all'avanguardia.
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I simulatori medicali sono riconosciuti
come importanti strumenti di
apprendimento

Il successo di un intervento, sia esso di ortopedia,
ginecologia, urologia, cardiologia o chirurgia
viscerale, ¢ multifattoriale e I'esito del paziente
dipende da diversi elementi. Per ottenere il miglior
risultato possibile per il paziente una formazione
adeguata, ben oltre all’esclusivo apprendimento
teorico, ¢ essenziale. I simulatori medicali esistono
da molti anni e sono stati riconosciuti come
importanti strumenti di apprendimento (1,2,3,4,5).
Questi sistemi sono oggi un must in molti paesi e
discipline mediche (6) e fondamentali per sviluppare
capacita prima di entrare in azione nel mondo reale.
Levoluzione tecnologica sta migliorando

le possibilita di apprendimento e grazie
all’apprendimento olistico che sta prendendo
sempre piu’ piede, si pud migliorare non solo la
velocita di acquisizione ma anche i risultati finali.
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Oggi nelle scuole si utilizzano nuovi concetti e

la carta e matita sono spesso un ricordo. Anche
nell'ambito della formazione medica sono

sempre pit attuali le offerte di metodi formativi
multimediali, di realta virtuale e di realtd mista per
raggiungere piti rapidamente l'obiettivo desiderato.

La psicologia dell’'apprendimento

Nella psicologia dell’apprendimento, le persone
vengono suddivise in 4 tipi (7, 8, Figura A)
partendo dal presupposto che la maggior

parte delle persone appartiene ad un tipo di
apprendimento misto. Un training continuo
basato sull’apprendimento olistico tiene quindi
conto anche della vista, dell’udito, del tatto e della
comprensione. Un training continuum che si
adatti ai diversi comportamenti ed ai diversi tipi di
apprendimento ¢ necessario anche nella formazione
medico-chirurgica e viene presentato in questo
articolo prendendo come esempio la laparoscopia.

learning styles

1O

vedere

sentire udire comprendere

Figura A Tipi di apprendimento secondo Vester (8)

Il training continuum olistico nella
chirurgia laparoscopica

Lo sviluppo di un training continuum contribuisce
a una formazione pil rapida ed efliciente (9).

In un training continuum modulare, si presta
attenzione alle competenze individuali ed ai requisiti
della societa di chirurgia. Si incorporano metodi di

medmagazine

GIUGNO 2022 29



formazione ed insegnamento standardizzati, basati
sull'evidenza, adattivi e focalizzati sulle prestazioni.
Esiste una forte correlazione tra le competenze
chirurgiche (10), gli esiti sui pazienti e i costi

(11). Attraverso una formazione strutturata e
simulata, ¢ possibile evitare in modo significativo le
complicazioni e gli errori commessi dai chirurghi
alle prime armi in sala operatoria. Nel caso in cui si
verifichi un evento imprevisto durante 'intervento
chirurgico, gli specializzandi sono preparati e
addestrati ad affrontarlo in modo da evitare gravi
complicazioni. In un epoca frenetica come la
nostra, essere in grado di gestire un apprendimento
complesso che ha un impatto diretto sui risultati
dei pazienti ¢ essenziale. Pertanto, ¢ importante
guidare la formazione al fine di migliorare le

curve di apprendimento dei singoli contenuti. La
continuitd di apprendimento si presta a questo
scopo, accompagnando I'allievo fin dall'inizio.

La raccolta dei dati consente all’allievo e al

suo supervisore di mappare, adattare e gestire i
contenuti didattici in base alle esigenze dell’allievo.
In laparoscopia, questo training continuum si
presenta come segue e rispetta gli standard di

chirurgia (Figura B).

VirtaMed ha sviluppato una piattaforma cloud
ConnectTM che registra i progressi e i risultati degli
allievi durante tutto il training continuum. Con
questa innovativa piattaforma ¢ possibile misurare

e analizzare le competenze di ogni allievo rispetto

a degli standard pre impostati. Per raggiungere gli

obiettivi di apprendimento delle rispettive fasi,
vengono stabiliti i cosiddetti livelli di competenza. Il
raggiungimento del livello minimo ¢ un prerequisito
per avanzare nella scala e tutti i risultati vengono
caricati sulla piattaforma ConnectTM. Gli occhiali
VR e la simulazione a bassa fedeltd consentono di
avere sempre a disposizione i processi operativi e
allo stesso tempo di apprendere le abilith manuali

di base. Quando vengono raggiunti gli obiettivi

di apprendimento definiti, tutti i dati vengono
registrati su Connect M e automaticamente

viene abilitato 'accesso al simulatore ad alta

fedeltd LaparoSTM. Anche qua, gli obiettivi di
apprendimento possono essere impostati in corsi
appropriati da svolgere sul simulatore.

Concetti di formazione completi
consentono un apprendimento

selettivo e preciso

Un concetto di formazione completo basato su
brevi segmenti di apprendimento, che si svolge

in team o indipendentemente, consente un
apprendimento selettivo e preciso delle principali
tecniche di laparoscopia. Il raggiungimento di

tutti gli obiettivi del training continuum prepara

il giovane chirurgo alla sala operatoria. Questo
concetto ¢ stato elaborato per le competenze di base
e la gestione delle complicanze in laparoscopia e sara
costantemente sviluppato, perfezionato ed adattato
agli standard attuali grazie alle nuove tecnologie

e all'implementazione di machine learning e
intelligenza artificiale. Questi miglioramenti sono

Continuum formativo per la chirurgia laparoscopica basato su asset psicologici di apprendimento,
economicamente vantaggioso, efficiente e finalizzato alla certificazione.

4 passi per un'istruzione ed una formazione efficace, economica, allo stato dell'arte della tecnologia
e della psicologia dell'apprendimento

Simulatore
Opzioni a basso ad alta fedelta
costo e bassa
fedelta: trainer

box, occhiali VR %}

Simulazione

Chirurgia

¢ Risorse di simulazione
condivise tra le varie
tecnologie

 Scala (online) e locale (ad
esempio siti di riferimento e
didattici, simulatori portatili)

¢ Raccolta "all in one" di dati,
metriche e punteggi sulla
piattaforma Connect (e

¢ Varie soluzioni
implementate, lanciate e
disponibili sul mercato

Figura B Training continuum per la chirurgia laparoscopica (Source: VirtaMed)
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sostenuti, tra I'altro, da un progetto da 12 milioni di
franchi svizzeri patrocinato dal governo svizzero e da
un consorzio di diverse aziende internazionali (9).
In occasione delle riunioni della Societa Svizzera di
Chirurgia, viene ogni anno svolto un corso di base
basato su questo training continuum utilizzando

il LaparoSTM. Il team Training & Education di
VirtaMed ¢ un partner storico per la formazione VR
e partecipa a diversi corsi internazionali di chirurgia
gastrointestinale (12, 13). Durante la pandemia

del 2020 ¢ 2021, VirtaMed ha collaborato con il
CHUYV portando diversi simulatori negli ospedali,
tra cui uno per 'addestramento alle abilita
laparoscopiche di base. Piti di 500 specializzandi

in chirurgia provenienti da 30 ospedali in Svizzera

e in Europa hanno giudicato la formazione con il
simulatore VR uno strumento di formazione efficace
(100%) e ’88% ritiene che la formazione con il
simulatore VR dovrebbe essere obbligatoria (14).
VirtaMed ¢ stata fondata nel 2007 ed ¢ leader

mondiale in soluzioni per trainining chirurgico ed
educazione medicale basata su dati. Tutti i prodotti
sono stati sviluppati per la formazione al di fuori
della sala operatoria, in modo da poter esercitare le
capacita dell’'operatore su un modello non vivente.
La modularita dei nostri sistemi (C) consente

di avere diverse discipline tra cui laparoscopia,
artroscopia, ginecologia e urologia utilizzando
un’'unica piattaforma. Le diverse discipline
possono far parte del training continuum degli
specializzandi. I simulatori VR sono strumenti

di formazione efficace e la maggior parte dei
specializzandi ritiene che la formazione con il
simulatore dovrebbe essere obbligatoria. Il training
continuum olistico nella chirurgia laparoscopica
consente un apprendimento piu efficace. I prodotti
VirtaMed vengono commercializzati in Italia tramite
il nostro partner Accurate.

Per informazioni: i7fo @accuratesolutions.it

Figura C Simulatori VirtaMed
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Direttore UOSD “Formazione, Polo Didattico e Polo Universitario”
dellAOU “San Giovanni di Dio e Ruggi d'Aragona”, Salerno

SIMULAZIONE

[ppocrate incontra Einstein.
La formazione un ponte tra
umanizzazione e professionalita

La professione medica
affonda le sue radici
nella mitologia greca,
cresce e matura
nutrendosi del pensiero
filosofico e si sviluppa

e si perfeziona attraverso
un cammino tra ricerche
scientifiche

e tecnologiche a cui

la sete di sapere
dell'uomo nuovo non
pone limiti e confini

ur proiettando lo sguardo verso il futuro
P come un novello Ulisse, il medico non

puo dimenticare 'ancestrale rapporto che
lega il mondo classico alla medicina, il filosofo
al medico. L'uomo dal camice bianco ¢ il Giano
bifronte, dio romano dai due volti uno rivolto al
passato, l'altro rivolto al futuro, tempo che nella
radice fu, insegna come cid che sara dipende da
cio che ¢ stato. Il medico del futuro quindi ¢ un
uomo che conosce e non dimentica il passato,
fonte da cui puo trarre insegnamento.
La formazione in medicina, dunque, deve
seguire parallelamente due obiettivi, da un lato

medmagazine

32 GIUGNO 2022

aggiornare e promuovere la conoscenza e
Iabilita di nuove e sempre pili avanzate
tecnologie dall’altro ricordare che
un medico, un professionista

sanitario, nonostante tutto
resta un uomo che incontra
un altro uomo per
accompagnarlo in un
percorso dignitoso

di cura verso la
guarigione o verso

la morte. La
formazione diventa

cosl un ponte tra
passato e futuro, in
equilibrio sul filo

sottile che separa
I'umanizzazione dalla
tecnologia.

Einstein incontra
Ippocrate in una
dimensione in cui il
medico e i professionisti
della salute, diventano figura
cardine senza tempo dove
presente, passato e futuro si fondono
per una conoscenza e coscienza globale. In
sanita si impara che il tempo ha un valore diverso
da quello oggettivo del mondo in cui viviamo.

Il medico lavora in una dimensione temporale
diversa, in bilico tra Kairos e Kronos. Da un

lato kairos, in cui responsabilmente il medico ¢
chiamato ad affrontare la decisione del proprio
agire da cui dipende la vita o la morte di un altro
individuo. E il tempo, questo, della “crisi”, dal
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greco krino (dividere, scegliere), in cui il tempo,

tiranno, ¢ rapido, secondi che sembrano eterni in

una corsa contro la morte. Dall’altro lato il tempo

della cura, dove “to cure” si trasforma in “to

care”, e curare diventa prendersi cura dell’altro,

riconoscendo il tempo quale prezioso alleato

dell’ascolto, della spiegazione, della comprensione

reciproca in un linguaggio contemporaneamente

scientifico e umano. La scelta in quale dimensione

temporale operare dipende dalle circostanze

e il medico deve essere formato per governare

il tempo, per trovarsi pronto nel momento

della crisi e disponibile in quello della cura.

LCAOU San Giovanni di Dio e Ruggi d’Aragona
riconosce la formazione come leva strategica

del cambiamento. Il Dott. Vincenzo

D’Amato, Direttore Generale e la
Dr.ssa Anna Borrelli, Direttore
Sanitario puntano sulla
Formazione Aziendale e
si fanno promotori del
progetto For.Ma.Re
(Reengineering e
Management della
Formazione)
presentato dalla
scrivente quale
direttore della
formazione. Un
progetto che prevede
un doppio binario,
avanzata tecnologia,
umanizzazione e al
centro gli operatori
della sanita.
L’Azienda da un lato
si arricchiste di nuove
tecnologie formative, arrivano
nelle aule di formazione simulatori
avanzatissimi: simulatori di emergenza
per adulto, bambino e neonato. Simulatore
trauma. Simulatore parto e simulatore parto
eco-guidato. Ancora simulatori di chirurgia
laparoscopica. Simulatore ecografico avanzato
con moduli di visione per la realtd aumentata.
Ad arricchire il corpo formativo ¢ il simulatore
“cuore battente” per la Cardiochirurgia, fiore
all'occhiello della nostra Azienda Ruggi.
Prossimamente le singole postazioni dell’aula di
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formazione saranno dotate di visori Oculus per la
realta virtuale, dotati del software Organon 3D e
di nuovi software per emergenza, urgenza.

La pratica consolida la conoscenza teorica,

poter esercitarsi ripetutamente su scenari che
propongono eventi di alta tensione rende gli
operatori sanitari piu forti nella loro professione.
Si governa il rischio clinico, si riducono gli errori.
Aumenta il rapporto di fiducia nell’equipe,
diminuisce la conflittualitd orizzontale ed anche
verticale tra operatori che imparano attraverso

le simulazioni la corretta comunicazione tra

loro, riconoscono i livelli di responsabilita e il
valore centrale che risiede in ciascuna figura. Le
competenze si affinano in maniera monitorata e
misurata e senza rischi per operatori e pazienti.
Gli scenari simulati possono essere ripresi e rivisti
per seguire, quasi come una moviola nel calcio, gli
errori commessi, ma stavolta, non certo per essere
ammoniti da un cartellino giallo piuttosto per
riconoscere e quindi saper correggere al momento
opportuno quelle azioni che, precedentemente
attivate in maniera inconsapevole adesso vengono
governate da una mente cosciente ¢ affinata.

La tecnologia avanzata nei percorsi di formazione
¢ una scelta a misura di uomo anzi a misura di
operatore sanitario che si sente parte centrale

ed integrale dell’azienda in cui opera, si sente
riconosciuto e valorizzato nel suo operare.

La formazione ¢ una leva attraverso cui &
possibile prendersi cura di chi cura. Lo stress
lavoro correlato, il burnout, possono in parte
essere contenuti nel momento in cui 'operatore
sanitario, sentendosi piu sicuro durante il proprio
operato grazie alla formazione acquisita su
campo, riesce a esercitare la propria professione
pil serenamente.

Accanto al progetto For.Ma.re corre il binario
della Umanizzazione e attraverso la collaborazione
tra formazione e psicologia ospedaliera, nascono
progetti come: “Il cielo in una stanza”, “100
giorni di te e di me”, “praticando”. Progetti in cui
I'uvomo dal camice bianco e 'uomo in pigiama
dimenticano chi indossa cosa e lavorano assieme
per un suolo obiettivo la cura della persona e il
raggiungimento e il rispetto della dignitd umana.
Al centro dell’attenzione dell’Azienda “San
Giovani di Dio e Ruggi d’Aragona” 'uvomo e la
sua dignita.
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Articolo a cura del
Egidio Montibello

Dirigente medico di UOC in pensione
ed ex direttore del centro di simulazione dalla ASL Napali 2
M.D. Consultant SIM LAB UNINA - SMC Federico II, Napoli

SIMULAZIONE

Processo di integrazione della
didattica in Simulazione nei percorsi
della Scuola di Medicina e Chirurgia (SMC)

dell'Universita Federico II di Napoli

e lauree abilitanti rendono

oggi ancora pill necessario

nelle Professioni Sanitarie
il possesso di competenze e abilita
pratiche di base al momento del
conseguimento del titolo.
Per tali ragioni la presidenza
della SMC, facendo propri i
contenuti del documento della
conferenza dei presidenti di
CCL in medicina e chirurgia,
ha introdotto a partire dall’A.A.
2021/2022 la simulazione
e l'utilizzo degli skill trainer
nella formazione di studenti
e specializzandi, ritenendola
una tecnica indispensabile per
implementare competenze e
abilita di base, integrando e
rafforzando le esperienze dal vivo
su paziente durante le attivita di
tirocinio pratico.

La SMC ha inoltre introdotto

a partire dal prossimo A.A. il
curriculum delle abilita pratiche
per gli studenti dei corsi di
laurea afferenti alla scuola. In
particolare, per gli studenti del
corso di Laurea in Medicina

e Chirurgia viene previsto un
percorso di acquisizione di
competenze e abilita pratiche di
base nei sei anni di corso:
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PRIMO ANNO

Laboratorio di anatomia
virtuale (homatomage); BLSD;
laboratorio infermieristico
(iniezioni intramuscolo,
sottocute, bendaggi, etc)

SECONDO ANNO
Laboratorio infermieristico
(bendaggi, medicazioni ferite,
catetere venoso periferico,
clistere con sonda, O2 terapia,
tampone naso-faringeo, etc)

TERZO ANNO

BLSD; tecniche di suture
cutanee; puntura arteriosa
ed EGA; scenari di micro e
macrosimulazione

QUARTO ANNO

Esecuzione e interpretazione di
ECG; auscultazione polmonare
e cardiaca; posizionamento
sondino naso gastrico e PEG;
toracentesi; paracentesi;
pericardiocentesi; ispezione
rettale; scenari di micro e macro
simulazione

QUINTO ANNO

Tecniche di suture cutanee;
esame fondo oculare;
esame orecchio esterno;
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immobilizzazione traumatizzato;
esecuzione ed interpretazione
EGA; scenari di micro e macro
simulazione

SESTO ANNO

Immediate life support;
valutazione paziente in urgenza/
emergenza; valutazione paziente
traumatico; gestione vie aeree;
parto in emergenza ed E.O.
ginecologico; scenari di micro e
macro simulazione.

La presidenza della SMC,

nel programmare l'inizio

delle attivita didattiche, ha
previsto I'insediamento di

una commissione con il
compito di dotare il centro di
simulazione Sim Lab Unina

di una organizzazione in

grado di soddisfare i bisogni
formativi via via emergenti e
programmati della scuola per
tutte le professioni sanitarie e gli
specializzandi.

Lindividuazione e la successiva
formazione sulla metodologia
didattica di tutors che athancano
i docenti in aula e rendono
possibile 'utilizzo delle aule
didattiche per cinque giorni a
settimana sia al mattino che nel



pomeriggio, ha dato una ampia

possibilita di utilizzo del centro.

Cosi come il coinvolgimento
nella programmazione dei
rappresentanti di studenti e
specializzandi ha creato una
sinergia tra le varie componenti
e un entusiasmo nell’'ambiente
accademico che ci spinge con
fiducia ad ipotizzare a breve un
modello di Peer Education.
Altri punti di forza del
modello organizzativo adottato
sono stati lo strumento di

comunicazione su portale
Unina, gestito dalla segreteria
didattica della scuola, che
consente la prenotazione delle
aule da parte dei coordinatori
delle attivita pratiche previsti
per ogni semestre di A.A. e il
coordinamento con la segreteria
d’aula che tra I'altro ha compiti
di gestione delle attrezzature

del centro di simulazione

e manutenzione ordinaria

dei simulatori e skill trainer
predisponendo le attivitd d’aula e

ottimizzandone I'utilizzo.
Infine, nell’ipotesi che a breve
si possa prevedere un hub

di innovazione e sviluppo di
nuove tecnologie da applicare
alle attivita del centro di
simulazione, in sintonia

con altre facolta dell’ateneo
federiciano, si ¢ gia consolidata
una collaborazione con il
CESMA che fornisce un fattivo
supporto alla gestione delle
tecnologie del centro Sim Lab
Unina.

S| VLA

Laboratorio

UNINA
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‘P‘ Articolo a cura di

4 Filippo Trifiletti

Direttore Generale ACCREDIA

CERTIFICAZIONE

Le certificazioni
accreditate per
le professioni sanitarie

primi accreditamenti, in
Italia, furono rilasciati alla fine
degli anni 70 dagli Istituti
di Metrologia di Torino a favore
di laboratori di taratura. Il valore
dell’accreditamento (attestazione
di terza parte della competenza
tecnica dell’Organizzazione
che viene valutata), si estese

In questo percorso vanno
segnalati alcuni passaggi

che rappresentano delle

pietre miliari: prima del

nuovo millennio gli enti di
accreditamento costituiscono
associazioni internazionali e un
sistema di accordi di mutuo
riconoscimento, grazie ai quali

ACCREDIA

presto al campo dei laboratori di
prova , ma ¢ con la nascita degli
organismi di certificazione, e
con i numerosi riconoscimenti
per i certificati da essi rilasciati
per i sistemi di gestione della
qualitd (norma UNI EN ISO
9001), che tale crescita diventa
impetuosa e vanno a determinare
una “riconoscibilitd” sempre pilt
ampia.
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le certificazioni - cosi come

le prove di laboratorio o i
rapporti di ispezione — con la
copertura dell’accreditamento
- acquisiscono presto il valore
di “passaporto” per i prodotti,
i servizi e le persone certificate
sotto accreditamento.

Nel 2008, poi, 'Europa
regolamenta con un “pacchetto
legislativo” I'accreditamento,
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attribuendogli il valore di
“pubblica Autorita nell'interesse
generale” e cosi facendone

uno strumento basilare per la
libera circolazione di merci,
servizi, capitali e persone nel
Mercato Unico Europeo. Lltalia
¢ parte integrante di questo
disegno e 'Ente Nazionale di
Accreditamento (ACCREDIA)
partecipa da protagonista ai
diversi network, europei e
mondiali.

In questo contesto, la
certificazione delle competenze
di profili professionali
specialistici ¢ un percorso sempre
piu diffuso. ACCREDIA ha
accreditato 67 organismi, che
rilasciano, nel complesso circa
350mila certificati.

Una spinta notevole, in questa
direzione, si ¢ avuta con la legge
n. 4/2013, che ha regolamentato
le cosiddette “nuove professioni”,
determinando un ricorso sempre
pilt massiccio alla definizione di
norme o Prassi di Riferimento
UNI, che sono il principale
presupposto tecnico per il
rilascio delle certificazioni.

La legge esclude le professioni
regolamentate, con un esplicito
riferimento a quelle sanitarie ed
alle cd “ordinistiche”.



Ma paradossalmente, dopo

'approvazione della legge sono
diventati sempre pilt numerosi
gli ambiti in cui proprio i
professionisti “tradizionali”,
attraverso gli Ordini Nazionali,
sollecitano il rilascio delle norme
o comunque promuovono forme
di certificazione, avvalorate
dall’accreditamento. Il campo
pit rilevante, sul piano
quantitativo, ¢ quello degli
ingegneri, ma a breve seguiranno
i veterinari.

E, certo non ultimo, anche
il vasto settore della Sanita
evidenzia un interesse
crescente, che ACCREDIA
¢ impegnato ad
assecondare, con un
impegno nella promozione
e agendo anche da raccordo
con le Autorita
Nazionali: Ministero
della Salute e
Istituto Superiore di
Sanita, che sono soci
dell’Ente con un ruolo
molto attivo.
Per le professioni specialistiche
del settore medico-sanitario,
una svolta importante si ¢ avuta
con la Prassi di Riferimento
UNI 64:2019, per il profilo
professionale di “Medico
Esperto” (declinato piu
specificamente in 6 sezioni),
frutto della collaborazione e
dell’iniziativa di Sistem Academy
e dell’Associazione Medici
Diabetologi (AMD).

La presenza di tale prassi —
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emessa sotto il manto di UNI
e poi sfociata in certificazioni
accreditate, che hanno gia
riconosciuto 256 professionisti
- fornisce ampie garanzie al
mercato, al sistema sanitario
pubblico e privato, e ai
pazienti, senza dimenticare che
potrebbe portare a ridurre i
premi assicurativi, visto che la
certificazione contribuisce alla
riduzione del rischio.

Lambito sanitario ¢
ovviamente uno dei settori pilt
regolamentati, quindi I'avvio
di questo percorso volontario
di qualificazione non puo che
rappresentare un precedente
di particolare valore, specie
considerando il parere positivo
espresso dal Ministero della
Salute. E” dunque facile
immaginare che presto altri e
rilevanti gruppi di professionisti
operanti nel Sistema Sanitario
Nazionale si avvicineranno

al mondo delle certificazioni
accreditate.
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Articolo a cura di
Alfonso Lagi
Medico di Medicina Interna

Come facciamo con
questo stroke?

Un uomo di 72 anni con diabete mellito tipo 2

ben controllato (HbA1c 6,6%) iperteso in terapia
farmacologica e dietetica presenta emiparestesia
del volto e una ipostenia del braccio della gamba
sinistri. Il sintomo compare al mattino mentre e
fuori casa e sta facendo una passeggiata con il
proprio cane. Il disturbo appare lieve e il paziente
rientra a casa propria dove vive solo. Si riposa in
poltrona e dopo circa 20 minuti non avverte piu
fastidi allemivolto che non produce piu sensazioni
anomale. Si accorge pero che sia il braccio che

la gamba sinistri hanno perso forza e non riesce
controllarle bene.

Il paziente chiama il proprio medico

e gli illustra la situazione:

“Sto prendendo, come sempre Aspirina a basso
dosaggio (100 mg) e Ramipril (5 mg]. Mi sono
anche misurato la pressione e ho 160/100 mmHg.
Cosa devo fare? Puo venire a vedermi?”

Il medico gli spiega che il suo intervento sarebbe
inutile poiché e necessario un accertamento
diagnostico urgente ed egli deve recarsi al pronto
soccorso. Luomo chiama un taxi e, salito sopra
con fatica, giunge al PS del piu vicino ospedale
dove e sottoposto ad alcune indagini di sotto
riportate:

» Glicemia: 158 mg/dl

» Creatinina: 0,9 mg/dl

»Hb: 15 g%

» GB: 8.500

» Piastrine: 450.000

» SGOT/SGPT: 35/38 U/L

» Colesterolo LDL: 150 mg/dl

» Ecg: ritmo sinusale

» Pressione arteriosa: 170/100 mmHg

» RM encefalo: lesione in DW nella capsula
interna destra, iperintensa in immagini T2 pesate
riferibile a stroke lacunare. Assenza di evidenza di
emorragia cerebrale

DOMANDA

Quale terapia consigliamo, per proteggerla da
una possibile recidiva, a questo paziente che
ha sofferto di stroke lacunare durante terapia

www.medmagazine.info

antiaggregante con aspirina?

1. Modifichiamo a terapia con antiaggregante di
altro tipo: dipiridamolo o Clopidogrel
Aumentiamo la dose di aspirina a 300 mg
Una doppia antiaggregazione

Incrementiamo la dose di antipertensivo
Aggiungiamo una statina

Modifichiamo la terapia antidiabetica con
Gliflozine o GLP-1R

7. Sostituire antiaggreganti con anticoagulante

or @1l & e [N

Il medico a lezione di
sartoria per una terapia
personalizzata?
(Tailoring therapy)

Uomo di 74 anni. Paziente autonomo con stile di
vita attivo. Cardiopatia ischemica cronica. Sindrome
coronarica acuta (SCA-NSTEMI) sottoposta nel 2017
a rivascolarizzazione percutanea, con impianto

di uno stent medicato (DES) al tratto prossimale
dell’interventricolare anteriore (IVA] in quella
occasione rilievo di coronaria destra chiusa.
Fibrillazione atriale parossistica. Ipertensione
arteriosa. Dislipidemia. Ex forte fumatore (30 pack/
year) ha cessato da 5 anni.

Il paziente si presenta a visita cardiologica per
dispnea da circa 40 giorni a carattere progressivo,
lieve dolore toracico e per picchi pressori, di cui il
massimo riferito era di 180/90 mmHg.

An farmacologica, Ramipril 10 mg 1 cp, Bisoprololo
1,25 mg 1 cp/die, Rivaroxaban 20 mg 1 cp/die;
Atorvastatina 40 mg 1 cp/die.

ESAME OBIETTIVO

Attivita cardiaca ritmica Fc 74" T1 e T2 normali,
pause libere Murmure vescicolare presente su
tutto lambito polmonare, assenza di rumori
patologici. Pressione arteriosa 170/90 mmHg.
Polsi presenti e simmetrici. Assenza di edemi
declivi agli arti inferiori.
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ESAMI EMATOCHIMICI

Hb 12,5 g/dL, creatinina 0.87 mg/dl, Colesterolo
LDL 140 mg/d\; Trigliceridi 356 mg/dl; acido urico
9 mg/dl; glicemia 104 mg/dL.

ELETTROCARDIOGRAMMA

Ritmo sinusale a FC di 64 bpm. Normale la
conduzione atrio-ventricolare. Nei limiti il recupero
ventricolare.
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ECOCARDIOGRAMMA TRANSTORACICO

Mostra normale frazione d’eiezione del ventricolo
sinistro (FE 65%), assenza di valvulopatie
significative, flusso transmitralico normale con
pressioni di riempimento del ventricolo sinistro ai
limiti (E/e’= 11). Sezioni destre nei limiti. Pressione
sistolica dell'arteria polmonare 25+5 mmHg.
Assenza di versamento pericardico.

DOMANDA

Quale provvedimento consigli al paziente?

A. Sostituire l'Acei con un sartano e diuretico

B. Aumentare il dosaggio di Acei e aggiungere
diuretico

. Aggiungere un calcio antagonista

. Aumentare la dose di bisoprololo

Sostituire bisoprololo con ivabradina

Aggiungere furosemide

. Fare una ecg da sforzo

. Fare una scintigrafia miocardica di perfusione
Fare una coronarografia

TTOTMMOO
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RISPOSTA AL CASO CLINICO 1

La risposta corretta e la n® 5

Questo paziente ha un ictus ischemico di tipo lacunare che

& compatibile con i sintomi presentati. La malattia cerebrale
vascolare di tipo lacunare é conseguente alla costruzione
aterosclerotica di piccoli vasi arteriosi intracranici. Il controllo dei
fattori di rischio cardiovascolare quali ipertensione, iperglicemia e
iperlipidemia rappresenta il modo piu efficace per ridurre il rischio
di recidiva. Le statine in prevenzione secondaria riducono il rischio
di recidiva del 16%. Il trattamento della ipertensione in fase acuta
o subacuta dopo un ictus non dovrebbe essere trattata a meno che
non si registrino valori molto elevati. Una ipertensione reattiva e
considerata una risposta fisiologica adeguata per mantenere la
perfusione cerebrale.

Recentemente molte indicazioni sono venute per il trattamento
dello stock ischemico relativo ai grandi vasi con la trombectomia
associata o meno a fibriinolisi. Non e questo il caso oggetto della
presentazione.

La doppia alba di aggregazione e stata proposta in caso di attacco
ischemico transitorio limitata al primo mese.

Il trattamento anticoagulante con eparina o con anticoagulanti
orali non & appropriato nellictus lacunare ed e riservato alle forme
cardioemboliche.

Le metanalisi indicano che dosi di aspirina di 81 mg sono efficaci e
che dosi piu alte possono aumentare il rischio di sanguinamento.
Anticoagulanti quali dipiridamolo o clopidogrel in monoterapia

in prevenzione secondaria non appaiono superiori all'uso
dell’aspirina bassa dose.

Infine il potenziamento della terapia antipertensiva o antidiabetica
non appaiono giustificati poiché i dati laboratorio sono dentro il
range terapeutico.

RISPOSTA AL CASO CLINICO 2

Le opzioni da A a D sono tutte valide poiché si tratta di controllare
e ridurre la ipertensione arteriosa probabile causa del sintomo del
paziente. Ogni combinazione terapeutica e valida purché efficace.
Anche l'aumento della dose di bisoprololo & adeguata.

Le altre opzioni sono meno consigliabili: la ivabradina non appare
necessaria poiché c'é ancora spazio per il bisoprololo. | test
diagnostici volti a definire la riserva coronarica sono probabilmente
non necessari. Qualunque sia il risultato l'approccio terapeutico
non cambia.
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CLINICOCOMMEDIA

Questo scritto in ricordo delle ‘Clinicocommedie’ di Tempo Medico,
piacevole e istruttiva lettura di tempi passati ma non dimenticati.

Uno zio con un piccolo
Inconveniente

Siamo nel Bar dell'Ospedale. Attilio il
medico di reparto vede il Professore
che sta sorseggiando il caffe. Gli si
awvicina e lo saluta.

- “Attilio gradisce un caffe?”

- “Grazie professore ma faccio io”

- “No, assolutamente, sono io che ti
ho fatto la proposta”. Fa un cenno al
barista che prepara la tazzina per il
nuovo venuto.

- “Mi scusi, professore, non voglio
importunarla ma dato che la vedo le
voglio sottoporre un problema...”

- “Certo ma non qui, andiamo nel mio
studio.”

| due si avviano lentamente per il
corridoio e Attilio un po imbarazzato
comincia la sua esposizione.

- “Lei ricorda mio zio Alvaro? Si,

e quello che lei ha curato per una
broncopolmonite due anni fa”

- “Si. certo come sta?”

- “Bene, bene... della polmonite ma la
cosa strana e che ora devo operarlo
per una fimosi”

- “Ah, senti, strano perché mi sembra
che abbia la mia eta, non e pil tanto
giovane...”

- “Eppure ha una fimosi cosi serrata
che quasi ha difficolta alla minzione”
- “Immagino che abbia un getto
disperso...”

- “Si, i segni della uretrite e bagna il
pavimento, la seggetta, poi anche le
mutande e i pantaloni...”

- “Ma ci sono anche segni di flogosi
locale o sistemica?”

Nel parlare i due si sono avvicinati allo
studio del professore dove pero ci sono
due persone che lo aspettano per un
colloquio.

- “Scusa Attilio, ti dispiace se
interrompiamo un momento... parlo
con queste persone e poi riprendiamo”
Attilio fa un cenno del capo indicando
di aver capito. Si mette ad aspettare
mentre ripassa mentalmente le cause
di uretrite e di balanite

Nota: Con il termine balanopostite
viene indicato un fenomeno
inflammatorio dei genitali esterni
maschili, localizzato a livello del glande
(balanite), del prepuzio (postite) o in
entrambe le sedi (balanopostite).

Nelle balanopostiti viene spesso
interessato il solco balanoprepuziale,
area maggiormente esposta a
macerazione e sovrainfezione
microbica.

Tra le cause piu comuni:

» traumatica: balanopostite traumatica
o da sfregamento

» allergica: balanopostite eczematosa
da contatto

» degenerativa: balanopostite xerotica
obliterans di Stuhmer, balanopostite
pseudoepiteliomatosa cheratosica e
micacea balanopostite gangrenosa di
Fournier,

» neoplastica: eritroplasia di Queyrat,
leucoplachia, carcinoma spinocellulare
del glande,

» endocrinologica: balanopostite
diabetica

» infettiva: da candida, balanopostite
da dermatofiti, balanopostite erpetica,
balanite sifilitica di Follmann,
balanopostite batterica, balanite
amebica di Straub, etc)

» immunologica balanopostite
psoriasica, balanopostite aftosica,
balanopostite da lichen sclerosus,
balanopostite circinata

- “Ecco Attilio, noi abbiamo finito,
accomodati e riprendiamo la nostra
conversazione”

Il volto sorridente e rassicurante

del professore si era affacciato sulla
soglia del suo studio invitando Attilio a
entrare mentre gli ospiti salutavano e
se ne andavano.

- “Le dicevo che lo zio ha questa fimosi
serratissima, alla sua eta secondaria a
una balanopostite ma lui non ne ha mai
sofferto. E un sintomo che & comparso
negli ultimi 15 giorni”

- “Allimprowviso?”

- “Si molto repentino, pensi professore
che un mese fa non aveva niente.”

- “Quindi una balanopostite
fulminante?”

(il professore lo dice sorridendo)

- “strano perché prima di dare una
fimosi ci vogliono anni di flogosi”

- “Ho visto la parte” - dice Attilio - “e
ho notato che la cute del prepuzio e
ispessita, arrossata e molto dolorabile,
addirittura sanguinante...”

- “Quindi devi concludere che si tratta
di una flogosi acuta... In accordo con la
rapidita con cui si & formata la fimosi”
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- “In realta ho pensato che potesse
aver contratto una malattia
sessualmente trasmessa ma poi
lipotesi e assolutamente da scartare,
lo zio non ha contatti sessuali, non
utilizza condom protettivi...”

(il professore sorride)

-“S), lo ricordo bene tuo zio, un uomo
simpatico, anche intelligente e colto,
con la passione per la medicina o
almeno per le informazioni mediche,
lo ricordo un po in sovrappeso a
quell’epoca. Ma dimmi Attilio hai fatto
un buon esame obiettivo?”

- “Certo, da un punto di vista generale
lo zio e dimagrito, almeno 10 chili ma
adesso sta quasi meglio... localmente
ho esaminato l'organo nel suo
complesso e anche il glande... la
mucosa € arrossata ma non ci sono
lesioni ulcerate, non ci sono neoplasie,
insomma sono un po perplesso e alla
fine mi sono consultato anche con

un collega della chirurgia che mi ha
consigliato lintervento”

- “Per far prender aria al glande?” -
dice il professore - “ma lo zio Arturo
sta assumendo qualche farmaco?”

A questa affermazione Attilio rimane
un po perplesso perché intuisce che lui
deve aver trascurato qualcosa. Forse

il professore allude a una qualche
molecola farmacologica che possa
essere causa di tutto. Strano perché
nell'elenco che Attilio si & fatti nella
mente non si parla di balanopostite
legate ai farmaci.

VOI CHE NE DITE?

Lo zio, pur non essendo diabetico

si era fatto prescrivere una delle
gliflozine che hanno la capacita di
bloccare il riassorbimento renale del
glucosio e indurre glicosuria che si
traduce in incremento della diuresi e
perdita di peso.

La glicosuria & un ottimo terreno
per lo sviluppo di candidosi che
giustifica la balonopostite e la fimosi
secondaria.

Quindi fu sufficiente applicare un
antifungino associato a corticosteroidi
locali per qualche giorno per guarire
miracolosamente dell'affezione.

Se usate le gliflozine ricordatelo
quando i pazienti verranno da voi con
una balanopostite!

medmagazine
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Articolo a cura di
Mauro Ruggeri
Medico di Medicina Generale

( PERCORSI

DI CURA

Percorsi di cura:

dalla consulenzaalla
presa in carico condivisa

Il contesto epidemiologico

In Italia stiamo assistendo a un progressivo e
rapido invecchiamento della popolazione, il
nostro Paese che negli anni 50 era tra i pil
giovani in Europa ¢ invecchiato piu degli altri e
pili rapidamente. Nel 2021, secondo i dati ISTAT
Iindice di vecchiaia ha raggiunto il valore di 182,6
che significa 182,6 anziani ogni 100 giovani. Nei
prossimi anni secondo le proiezioni assisteremo

a una riduzione della popolazione, gli Italiani
saranno sempre meno, sempre piu anziani e
sempre piu longevi.

Inevitabilmente 'invecchiamento della
popolazione ha comportato uno straordinario
aumento di soggetti affetti da una o piu
patologie croniche che sono, in definitiva,
responsabili della maggioranza delle disabilita

che ci accompagnano negli ultimi anni della
vita. Le principali cause di disabilita sono
rappresentate dalle malattie cardiovascolari,
dismetaboliche, dai disturbi muscoloscheletrici,
dalle demenze, dalle malattie respiratorie
croniche, dalle malattie neoplastiche.

Secondo i dati Health Search I'80% della
popolazione di eta superiore a 65 anni presenta
almeno una patologia cronica ma ancor piu
significativo ¢ il fatto che la maggioranza presenti
2-3 malattie contemporaneamente.

I carichi di lavoro

del Medico di Medicina Generale

In questo contesto il Medico di Medicina Generale,
che rimane il primo punto di riferimento del
cittadino si trova sempre pitt impegnato ad affrontare

CONTATTI CULMINATI IN ALMENO UNA PRESTAZIONE (su 100 contatti)

. Prescrizioni farmaceutiche
Indagini diagn-strum. e di laboratorio

. Visite specialistiche e ricoveri ospedalieri

medmagazine
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FIGURA 1

\

Fonte: XIV Report Health Search Edizione2021
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i crescenti bisogni assistenziali della popolazione.
Secondo il XIV Report Healh Search del 2021 negli
ultimi anni si ¢ osservato un costante incremento
del carico di lavoro dagli 8,4 contatti per paziente,
per anno nel 2010, agli 11,9 nel 2019. Anche se la
maggior parte dei contatti ¢ rappresentata dalle visite
di tipo “ambulatoriale”, la percentuale di contatti
per “richiesta di farmaci e prestazioni” ¢ raddoppiata
passando dal 17% nel 2011 al 37% nel 2019. E
interessante notare che il 12% dei contatti culminati
con almeno una prestazione ¢ rappresentata dalla
richiesta di visita specialistica. (Figura 1)

Le patologie che hanno determinato il numero
pit alto di contatti sono rappresentate in ordine
decrescente dall’ipertensione arteriosa 18,6%,
diabete 6,9%, dislipidemie 5,3%, malattie
ischemiche 4,3% e reflusso gastroesofageo 4%.

trattamento della malattia che sulla gestione del malato
nella sua interezza, dando talvolta origine a soluzioni
contrastanti, con possibili duplicazioni diagnostiche e
terapeutiche che contribuiscono all aumento della spesa
sanitaria e rendono difficoltosa la partecipazione del
paziente al processo di cura. Inoltre, la prescrizione

di trattamenti farmacologici multipli, spesso di lunga
durata e somministrati con schemi terapeutici complessi
e di difficile gestione, puo ridurre la compliance,
aumentare il rischio di prescrizioni inappropriate,
interazioni farmacologiche e reazioni avverse.”

Lassistenza dovrebbe essere erogata dove ¢ possibile
soddisfare al meglio le esigenze dei pazienti, da
parte di team di medici (MMG e Specialisti)
insieme a professionisti dell’assistenza primaria e
sociale. In realtd non dovremmo risolvere le note
difficolta di rapporto tra

i due compartimenti,

medicina generale/
territorio, € medicina
specialistica/ospedale,

ma dovremmo sforzarci

Specialistica
ambulatoriale
territoriale

Ambulatori
MMG
Singoli

Moduli Sanita
Iniziativa

Domicilio
Paziente

FIGURA 2

OSPEDALE
Specialistica :
ambulatoriale Day service d'%depam
ospedaliera i degenza
TERRITORIO

Medicine di Gruppo

di riorganizzarli cosi
g

profondamente da rendere
CURE

INTERMEDIE inutile la loro distinzione.

La presa in carico
Case condivisa

della Salute . .

Il paziente dovra trovare le

adeguate risposte ai propri

bisogni di salute in una

Superare il dualismo medicina generale
e medicina specialistica

In questo contesto si avverte sempre pitt

pressante la necessita di rivedere a fondo il
modello assistenziale e la richiesta di invio allo
specialista per consulenza deve essere superata
dall'individuazione di appropriati percorsi di cura,
in particolare per la presa in carico, preferibilmente
proattiva, dei pazienti affetti da patologie croniche.
Infatti come afferma il Piano Nazionale Cronicita
(PNCQ), “la presenza di pluripatologie richiede
lintervento di diverse figure professionali ma ceé il
rischio che i singoli professionisti intervengano in

modo frammentario, focalizzando lintervento piix sul

www.medmagazine.info

rete integrata di setting
assistenziali. (Figura 2)

Le cure in particolare per

i pazienti con patologie croniche dovranno essere
erogate da un team multiprofessionale clinicamente
coordinato dal Medico di Medicina Generale scelto
dal paziente, che comprenda Medici di Medicina
Generale organizzati con personale di studio,
infermieri e diagnostica di primo livello, infermiere
territoriale, Specialisti (Internisti e di branca) ed
eventuali altre figure professionali.

In conclusione ¢ assolutamente necessario
garantire la continuita delle cure stabilendo una
integrazione efficace tra territorio ed ospedale,
medicina generale e medicina specialistica
passando dalla consulenza alla “presa in carico
condivisa” del paziente.

medmagazine
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Articolo a cura di
Walter Castellani

Direttore Fisiopatologia Respiratoria P. Palagi Firenze;
in collaborazione con Debora Valecchi Fisiopatologia Respiratoria P. Palagi Firenze

PATOLOGIE
RESPIRATORIE

Nota 99

Patologie Respiratorie

9 introduzione della Nota
AIFA 99, in vigore a
partire dal 1 Settembre

2021, ha lobiettivo di limitare la
prescrizione a carico del Sistema
Sanitario Nazionale dei farmaci
inalatori per il trattamento
della Broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO) ai
pazienti con diagnosi “certa’

di tale patologia. Infatti, dopo
aver posto il sospetto clinico

di BPCO nei pazienti che
presentano dispnea, tosse
cronica od espettorazione e una
storia di esposizione a fattori di
rischio, la diagnosi deve essere
necessariamente confermata
mediante una spirometria che
dimostri la presenza di una
ostruzione bronchiale non
reversibile, come ¢ doveroso che
sia. Tuttavia, dei molteplici dati
rilevati dall’esame funzionale,
ai fini della prescrivibilita dei
farmaci inalatori, viene preso

in considerazione un solo
parametro (FEV1/FVC dopo
broncodilatazione <70%, sulla
base delle raccomandazioni
GOLD). Non vengono inoltre
presi in considerazione criteri
clinici o radiologici nella
valutazione dell’appropriatezza
prescrittiva di tali farmaci.
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Ma vediamo nel dettaglio cosa
prevede la nota.

Per le nuove diagnosi, la
spirometria dovrebbe essere
eseguita prima di definire il
trattamento farmacologico

di mantenimento; i pazienti
gia in trattamento e che non
hanno gia effettuato 'esame
spirometrico nei precedenti 12
mesi saranno tenuti ad eseguire
la spirometria entro 1 anno
dalla prescrizione.

Nel caso in cui il FEV1 risulti
superiore al 50%, il MMG
potra prescrivere direttamente
la terapia inalatoria seguendo
le raccomandazioni GOLD

o richiedere la consulenza
specialistica (specialisti operanti
presso strutture identificate
dalle Regioni). Se invece

il FEV1 fosse inferiore al
50%, per la prescrizione del
trattamento di mantenimento
sard necessario richiedere una
valutazione di secondo livello
(visita specialistica e spirometria
globale) e un successivo
follow up. In tale occasione

lo specialista dovra compilare
una specifica scheda cartacea
di valutazione e prescrizione,
motivando la scelta della

www.medmagazine.info

strategia terapeutica proposta

al fine di condividerla con il
Medico di Medicina Generale.
La nota definisce inoltre precise
tempistiche per la gestione del
paziente.

I pazienti di nuova diagnosi con
FEV1 inferiore al 50% dovranno
essere inviati allo specialista
entro al massimo 6 mesi dalla
prescrizione iniziale, mentre
per i pazienti gi in terapia al
momento dell’emanazione della
Nota AIFA che presentino una
mancata/insufficiente risposta
clinica alla terapia, oppure
siano in trattamento con una
triplice terapia LABA/LAMA/
ICS somministrata attraverso
erogatori separati, il MMG

avra 12 mesi per inviarli dallo
specialista.

Con l'introduzione della nota
99 viene ad essere abolito il
piano terapeutico (PT) per le
associazioni precostituite di
LABA/LAMA, che pertanto
potranno essere prescritte

anche dal Medico di Medicina
Generale.

La prescrizione delle associazioni
precostituite di LABA/LAMA/
ICS rimarra invece riservata agli
specialisti autorizzati attraverso



la compilazione del PT (allegato
alla Nota), valido fino a un
massimo di 12 mesi.

La nota ¢ quindi finalizzata

a migliorare 'appropriatezza
prescrittiva dei farmaci
inalatori, per cui ¢ necessaria
indubbiamente una
regolamentazione che ne

limiti l'impiego a pazienti
accuratamente selezionati e

che ne possano effettivamente
beneficiare.

Non riteniamo pero che la
gestione della terapia di una
patologia cosi complessa e
sfaccettata BPCO si possa basare
su un numero cosi limitato di
parametri.

Il rapporto FEV1/FVC o
“indice di Tiffenau”, ha
innanzitutto dei ben noti e
rilevanti limiti soprattutto nei
pazienti giovani o molto anziani
dove si rischia rispettivamente
una sottodiagnosi o una

pres{:rlzmne
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sovradiagnosi di deficit
ventilatorio ostruttivo.

Non si da alcuna rilevanza
inoltre al rapporto FEV1/SVC,
parametro invece fondamentale
per un corretto inquadramento
fisiopatologico in particolare

in queste due fasce della
popolazione.

Un’altra criticita & costituita

dai pazienti che presentano

un quadro ventilatorio di tipo
misto, cio¢ in cui ¢ compresente
un deficit restrittivo che puo
sottostimare o mascherare il
deficit ostruttivo se si prende

in considerazione il solo indice
di Tiffenau nella valutazione
funzionale. Potremmo citare a
tal proposito i pazienti obesi, o
affetti da scompenso cardiaco, o
deformita della gabbia toracica,
oppure i pazienti affetti da CPFE
(Combinazione di fibrosi ed
enfisema polmonare).

Non si valutano inoltre altri

www.medmagazine.info
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parametri spirometrici come la
compromissione delle piccole
vie aeree o l’iperinsufﬂazione
alveolare, ma, cosa piu
importante, si esclude il giudizio
medico basato sulla clinica,

le riacutizzazioni, il grado di
dispnea, I'esposizione a fattori di
rischio, i quadri radiologici: tutti
aspetti che sono chiaramente
espressi nelle “raccomandazioni”
(non piti chiamate linee guida)
delle GOLD cui la nota fa
riferimento.

Un altro punto dibattuto

di questo provvedimento ¢
rappresentato dai tempi stabiliti
per esecuzione dell’esame
funzionale che, anche se
apparentemente lunghi, vanno
considerati nel contesto della
pandemia da Sars-COv2. 1l

non poter far conto su esami
precedenti a un anno, come
stabilito dalla nota, sta creando
ulteriore ansia e difficolta
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all’'utenza anche in persone che
hanno una diagnosi spirometrica
ultradecennale, magari in
ossigenoterapia o in ventilazione
non invasiva domiciliare.

Inoltre, ai pazienti pit fragili,
che per condizioni temporanee

o permanenti non sono in grado
di effettuare una spirometria
globale per difhicolta ad eseguire
correttamente le manovre
richieste, si risponde che
probabilmente non saranno

in grado di effettuare neanche
la terapia inalatoria e quindi
che dovra essere considerata
anche la prescrizione di terapie

“alternative”. Tali pazienti invece,
frequentemente, risolvono le
loro difficolta con un semplice
distanziatore o con i nuovi
device inalatori, pur rimanendo
nell'impossibilita di effettuare le
manovre respiratorie essenziali
per una valutazione funzionale
corretta.

Eventi e congressi

In conclusione, ¢ auspicabile
una rivalutazione dei criteri della
nota 99 che tengano conto della
complessita del paziente affetto
da BPCO, ai fini di permettere
un corretto inquadramento
(integrando clinica, funzionalita
e imaging radiologico) e dunque
una reale appropriatezza
prescrittiva.
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Articolo a cura del (DEPRESSIONE)

Daiana Taddeo
Area Ricerca Nazionale
Societa Italiana di Medicina Generale e Cure Primarie

"Sotto pressione’...
e sempre
Depressione?

Il mondo delle professioni I | medico ¢ sempre stato sottoposto a studi

sanitarie oggi ripetutamente e osservazioni in termini di bourn out e di
si chiede se la pressione da
carico di lavoro aumentato a

stress psicofisico a causa dell’eccessiva mole di
lavoro a cui spesso va incontro ma, attualmente,
I'attenzione ¢ diventata ancora pit alta e cid per

causa della pandemia da Sars vari motivi. Innanzitutto il fattore tempo. Si
Cov2 abbia creato un impatto pensi che lo Stress ¢ diventato parte integrante
temporaneo sulla propria della quotidianita dell’essere umano nelle societa

. a . .. moderne, I’Ansia ¢ associata a paura e disagio e
richiesta di supporto o si siano

. . L spesso accompagnata da sintomi quali stanchezza,
slatentizzate in definitiva nuove

irrequietezza e palpitazioni.

diagnosi di depressione anche La Depressione e I'’Ansia rappresentano, secondo
all'interno della coorte dei I'Organizzazione Mondiale della Sanita, i disturbi
professionisti della salute. psichiatrici pilt comuni con una prevalenza del

10-20% nella popolazione generale e insieme allo




stress sono divenute sfide chiave per psicologi,
psichiatri e scienziati. Fatta questa premessa,
giunge il fattore tempo a far la differenza.
Limpatto del tempo si esprime sotto forma
dell’esposizione continua ad ansia e preoccupazioni
costanti. Come un circolo vizioso, questo contesto
emotivo crea sfiducia e talvolta anche sentimenti
di umiliazione che di concerto aumentano lo

stress sul posto di lavoro e ne diminuiscono la
performance delle prestazioni.

Cio intensifica I'ansia e il ripetersi di questo

ciclo puo eventualmente consumare le capacita
mentali e fisiche dell’individuo con la possibilita di
ritrovarsi con una definita diagnosi di alterazione
del tono dell'umore.

Quindi “esser sotto pressione” comporta sempre
una diagnosi di Depressione? No. Nella sua
eziologia non possiamo dimenticare, durante

liter diagnostico, di considerare altri fattori quali
quelli genetici, ereditari, ambientali, psicologici,
sociali e biologici. Un'ultima revisione sistematica
e meta-analysis condotta da Salari et al nel 2020
ha esaminato questi sintomi con I'obiettivo di
identificare le cause e la prevalenza di stress/ansia e
depressione nei team dei sanitari in studio durante
il periodo pandemico con lo scopo di individuare
elementi volti a proteggere la salute mentale e fisica
degli operatori sanitari e mantenere alto il loro
livello di erogazione di qualita delle cure e presa in
carico dei pazienti.

Da questo documento possono nascere le
riflessioni che fungono poi da spartiacque

nel comprendere se essere sotto pressione sia
semplicemente un modo di dire che pud condurre
a una ripresa dallo stato di emergenza psicofisica,
nel breve termine, sollevandosi dai carichi di
lavoro abnormi oppure rappresenti un ‘modo di
dire’ che puo determinare -nel tempo- una presa
di coscienza tra gli stessi professionisti della salute
di essere affetti da una patologia a carico del

tono dell'umore. Se lo stress sul posto di lavoro

¢ definito come un modello di risposta emotiva,
percettiva, comportamentale e fisiologica ad
aspetti negativi del lavoro, dell’organizzazione

e del’ambiente di lavoro, I’ansia & causata
dall’incapacita di risolvere i propri conflitti mentali
e gran parte della forza emotiva dell'individuo

sara convogliata a risolvere i conflitti psicologici
interni. Percio le persone con malattie psicologiche
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non sono in grado di utilizzare adeguatamente le
proprie capacita e talenti ai livelli ottimali, con un
deterioramento della loro forza ed energia mentale
e successive distorsioni negli investimenti mentali
in tutti i bisogni e le dimensioni psicologiche che
si sintetizzano in una complessiva riduzione della
qualita di vita.

Pertanto, anche tra i professionisti della salute, la
diagnosi precoce e un trattamento appropriato
prevengono tali conseguenze. Sono stati individuati
vari metodi che riducono I’ansia e lo stress, definite
come strategie di coping, ma resta essenziale
controllare e trattare questi disturbi il prima
possibile e attraverso una diagnosi tempestiva.

A causa dell’elevata prevalenza di stress, ansia e
depressione tra gli operatori sanitari in prima linea
in questo momento storico socio-sanitario cosi
complesso, si raccomanda che i professionisti della
salute siano piti attenti ai sintomi di questi disturbi
con 'obiettivo di aumentare la consapevolezza del
singolo per prevenire una diagnosi ritardata.

&

Il mondo delle professioni sanitarie
oggi ripetutamente si chiede se la
pressione da carico di lavoro aumentato
a causa della pandemia da Sars Cov2
abbia creato un impatto temporaneo
sulla propria richiesta di supporto o si
siano slatentizzate in definitiva nuove
diagnosi di depressione
anche all'interno della coorte dei
professionisti della salute.
Quindi “esser sotto pressione”
comporta sempre una diagnosi
di Depressione?

No. Nella sua eziologia non possiamo
dimenticare, durante l'iter diagnostico,
di considerare altri fattori quali
quelli genetici, ereditari, ambientali,
psicologici, sociali e biologici.
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Articolo a cura della redazione

Intervista al Dott. Marco
Ambrosetti, Direttore
Struttura Complessa
U.O. Riabilitazione
Cardiologica ASST di
Crema, Ospedale di
Rivolta d’Adda (CR),
Presidente di ITACARE-P

Di cosa si occupa la riabilitazione cardiologica?

“La riabilitazione cardiologica, o meglio la cardiologia
riabilitativa, € una disciplina della cardiologia che

si occupa della cura del paziente cardiopatico in

fase subacuta e cronica, erogando una serie di
prestazioni mirate alla stabilizzazione clinica, al

- recupero funzionale mediante un idoneo programma
di fisioterapia e alla gestione degli aspetti nutrizionali
e psicosociali. Il percorso riabilitativo viene effettuato
pil frequentemente dopo un infarto del miocardio,
un intervento di rivascolarizzazione coronarica

(con angioplastica o bypass aortocoronarico), un
intervento cardiochirurgico su valvole e grandi vasi,
oppure nei pazienti con scompenso cardiaco.

La riabilitazione si svolge in reparti ospedalieri o
come attivita ambulatoriale, comunque sempre

sotto la supervisione di uno staff multidisciplinare
coordinato da un cardiologo e che include
Uinfermiere, il fisioterapista, il dietista e lo psicologo.
Il termine del ricovero dopo un evento acuto, o

un intervento, puo essere un momento delicato:
qualche volta si ritiene che “il pil sia passato”
oppure restano tanti dubbi e timori: proprio in

questo momento e necessario impostare la migliore
terapia farmacologica di prevenzione e uno stile di
vita favorevole, smettere di fumare, adottare una
adeguata alimentazione, normalizzare i valori di
pressione arteriosa e di colesterolo, calare di peso se
necessario e fare nel modo pit adeguato una attivita
fisica continuativa.”

Cos’e ITACARE-P?

“Sj tratta di una nuova Associazione nazionale
nel settore della Cardiologia Clinica, Preventiva e
Riabilitativa, nata dalla necessita di riunire in un
contenitore innovativo medici (cardiologi e altri

specialisti), infermieri, fisioterapisti, psicologi

e dietisti. A questo nucleo di professionisti,

che costituiscono storicamente il team multi-
professionale, perno sui cui ruotano i moderni
interventi di Prevenzione Cardiovascolare primaria

e secondaria e di Riabilitazione, si aggiunge, come
aspetto di novita e coerente con una attuale visione
di sistema della Sanita e di tutela collettiva del bene
salute, l'apertura dellAssociazione anche ai cittadini
e ad Enti analoghi che, senza scopo di lucro, ne
condividano le finalita. Per questo motivo ITACARE-P
(ITalian Alliance for CArdiovascular REhabilitation
and Prevention) & aderente al Registro delle
Associazioni del terzo Settore.

ITACARE-P ha l'obiettivo di promuovere la cultura
della Prevenzione e della Riabilitazione delle malattie
cardiovascolari, a beneficio dei professionisti sanitari,
dei pazienti e dei cittadini mediante studi, linee guida
e documenti di consenso, ricerche scientifiche e
iniziative didattiche e formative.

ITACARE-P su questi temi si propone di coagulare

la parte pit dinamica della Cardiologia Riabilitativa

e Preventiva italiana in una pit moderna e vitale
esperienza di community, rimanendo allo stesso
tempo fedele alle origini e alle tappe piu significative
della sua storia, alla quale molti dei fondatori e dei
componenti di ITACARE-P hanno negli anni passati
contribuito con attivita che hanno fatto crescere,
affermare e consolidare la Cardiologia Riabilitativa e
Preventiva in Italia e a livello europeo”.

www.medmagazine.info

GIUGN0 2022 53

medmagazine



Articolo a cura della redazione

Intervista
al Prof. Massimo Galli,
professore di malattie
infettive

Professor Galli, possiamo fare un po

di chiarezza sulla quarta dose

del Vaccino contro il Covid?

“Mi viene chiesto spesso un parere in merito
alla quarta dose del vaccino. Con qualche caveat
- rappresentato dal fatto che sappiamo che il
vaccino a disposizione & impostato sul virus che
circolava in Wuhan nel 2020 e come tale ha dei
limiti di efficacia e anche dei limiti nella durata
della protezione nei confronti dell'infezione

- va comunque ricordato che questo vaccino
mantiene un’attivita molto importante di
copertura nei confronti della malattia grave,
della malattia che implica ospedalizzazione,
nella malattia che implica ingresso in una unita
di terapia intensiva. O peggio.

Questo significa che lUindicazione di attuare

la quarta dose nelle persone piu fragili e
giustificata da dati reali.

| lavori che sono stati posti in atto sono stati
attuati nelle persone con quadri piu gravi di
immunodepressione, ad esempio, sottolineano
Uopportunita della quarta dose in quanto con
essa, in questi casi, si riesce a recuperare
un’altra percentuale di risposta rispetto a quella
ottenuta con le tre dosi. Inoltre, nei soggetti
che avevano gia abbastanza ben risposto prima
alle tre dosi di vaccinazioni, si riesce a dare

un’ulteriore spinta verso l'alto nell'attivazione
del sistema immune nella produzione di
anticorpi.

Ci sono poi i dati, abbastanza inoppugnabili,
sulla maggior protezione ottenuta nelle persone
al di sopra dei sessant’anni con la quarta dose in
Israele.

Quindi alla fine di queste considerazioni
lopportunita di sottoporsi alla quarta dose,

ora e non in autunno, per le persone piu
anziane - stiamo parlando soprattutto degli
ultraottantenni - e per le persone con una
storia di malattia complessa, € un’opportunita
che va fruita subito e che e fruita, forse troppo
poco, vista la notevole disaffezione generale

nei confronti delle vaccinazioni che stiamo
osservando nell'ultimo periodo.”
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