
ANNO VI - NUMERO 03 / SETTEMBRE 2022

La rivista trimestrale di approfondimento medico-scientifico

A
N

N
O

 V
I -

 N
U

M
E

R
O

 0
3 

/ S
E

TT
E

M
B

R
E

 2
02

2 
- E

di
to

re
 R

eg
ia

 C
on

gr
es

si
 S

rl
 - 

Co
pi

a 
O

m
ag

gi
o 

Anziani e 
sanità digitale... 
niente sarà come 
prima se gli anziani 
non saranno 
più offline
p. 6

L’ESPERTO RISPONDEATTUALITÀ SIMULAZIONE IL PARERE DEL LEGALE

Le Apnee Ostruttive 
del Sonno (OSA)
p. 10

La simulazione nella 
pratica clinica ostetrica: 
il futuro è già qui
p. 24

Assicurazione 
obbligatoria 
in ambito sanitario: 
l’orizzonte si rischiara?
p. 48

Intervista esclusiva 
a Stefano Vella
p. 52



più grandi.
La scienza 
più avanzata.

IT
-A

B
B
V-
21

11
59

Le s�de



Editore
Regia Congressi Srl
Via Cesalpino, 5b
50134 Firenze
medmagazine@medmagazine.info

Direttore Responsabile
Camilla Mencarelli

Direttore Commerciale
Cristiano Poggiali

Direzione Scientifica
Marco Borderi
Francesco Fattirolli
Alfonso Lagi
Augusto Zaninelli

Hanno collaborato 
a questo numero:
Elisabetta Angelino
Alessandro Benini
Giulio Caselli
Walter Castellani
Farah Daaboul
Dr. Kordali
Massimo Generoso
Antonio Gullì
Loreta Kondili
Franco Marinangeli
Francesco Orso
Federico Pecoraro
Annalisa Spagli
Giacomo Trallori
Silvia Visentin

Intervista a
Stefano Vella

Grafica e Impaginazione
VITS.it

Stampa
PixartPrinting

Iscrizione n. 6059 
del 13/07/2017
presso il Tribunale di Firenze

Iscritto al Registro Operatori 
di Comunicazione al n° 30307

Il Direttore responsabile e l’Editore, 
declinano ogni responsabilità in 
merito agli articoli pubblicati, per i 
quali rispondono i singoli Autori.

Tutti i diritti di riproduzione degli 
articoli e/o delle foto sono riservati. 
Ai sensi del GDPR (Regolamento 
Europeo 2016/67) l’Editore garantisce 
la massima riservatezza nell’utilizzo 
della propria banca dati con finalità 
di invio del presente periodico e/o di 
comunicazioni promozionali. 
Ai sensi e nelle ipotesi di cui agli 
art. 16 e 17 ai suddetti destinatari è 
data facoltà di esercitare il diritto di 
rettifica e cancellazione o rettifica 
dei dati a essi riferiti.

ANNO VI
NUMERO 03 / SETTEMBRE 2022

La rivista trimestrale di 
approfondimento medico-scientifico

in questo numero

Linee di indirizzo sulla seconda dose di richiamo 
(second booster) nell’ambito della campagna 
di vaccinazione anti SARS-CoV-2 ..................................... 4

Anziani e sanità digitale... niente sarà come 
prima se gli anziani non saranno più offline ...................... 6

Le novità nella terapia dello scompenso 
cardiaco a frazione ridotta: cosa c’è da sapere  ................ 8

Le Apnee Ostruttive del Sonno (OSA)  ..............................10

Febbricola da tempo: cosa fare? .....................................13

Cosa comporterebbe un ritardo di screening 
per l’epatite C in Italia?  ....................................................15

Certificare le professioni o le competenze 
è un processo che coinvolge molti attori 
ed interessi .................................................................... 20

Affidabilità e adeguatezza: i vantaggi 
dell’accreditamento alle norme tecniche 
per il Sistema Sanitario Nazionale ...................................21

La simulazione nella pratica clinica ostetrica: 
il futuro è già qui............................................................. 24

L’educazione dei professionisti della Sanità 
verso la pratica clinica: la simulazione in situ ................... 28

Centro SimuLearn® AAROI-EMAC la simulazione 
quale garanzia di sicurezza per i pazienti 
e miglioramento della qualità del lavoro 
per i medici di area critica .............................................. 30

Discover XR Immersive technologies in Medical 
and Healthcare Education with 3D Organon ................... 32

L’infermiere nell’ambulatorio 
di Medicina Generale ...................................................... 34

Casi Clinici ..................................................................... 37

Clinicocommedia ........................................................... 38

Bambini e rischio tossicologico 
da contaminanti alimentari ............................................ 40

Dieta Mediterranea: pasta e fagioli ................................. 44

“Back to school/work”: 
alcuni consigli pratici dalla dietista ................................ 46 

Assicurazione obbligatoria in ambito sanitario: 
l’orizzonte si rischiara? L’intesa Stato Regioni 
sul decreto attuativo Legge Gelli .................................... 48

Speciale malattie rare: la malattia di Pompe .................. 50

L’esperto risponde ......................................................... 52

PUBBLICITÀ SU MEDMAGAZINE
per promuovere la tua attività 
con noi è possibile:
 collaborare attraverso il 
 contributo di articoli, informazioni 
 e interventi video
 acquistare spazi pubblicitari sulla 

rivista Med Magazine
 inserire banner pubblicitari sul nostro 

portale www.medmagazine.info
 diventare un nostro punto di 

distribuzione

INFORMAZIONI
Potete contattarci 
ai numeri 055 7954 21 
oppure scriverci all’indirizzo 
medmagazine@medmagazine.info

più grandi.
La scienza 
più avanzata.

IT
-A

B
B
V-
21

11
59

Le s�de





ATTUALITÀ 
SANITARIA



SETTEMBRE 20224 www.medmagazine.info

ATTUALITÀ SANITARIA

Siamo certamente davanti ad una evidente 
condizione di aumentata circolazione virale 
con ripresa della curva epidemica, con 

aumento dell’occupazione di posti letto nelle 
aree mediche e, in minor misura, nelle terapie 
intensive, e contemporaneamente a robuste 
evidenze disponibili sulla efficacia della seconda 
dose di richiamo (second booster) nel prevenire 
forme gravi di COVID-19 sostenute dalle varianti 
maggiormente circolanti. Per questo il Ministero 
della Salute, congiuntamente con AIFA e ISS, con 
circolare dell’11 luglio 2022, e a seguito della nota 
congiunta dell’Agenzia Europea per i medicinali 
e del Centro Europeo per la Prevenzione e il 
Controllo delle Malattie, ha raccomandato la 
somministrazione di una seconda dose di richiamo 
purché sia trascorso un intervallo di almeno 120 
giorni dalla prima dose di richiamo o dall’ultima 
infezione successiva al richiamo a tutte le persone 
di età > 60 anni. La seconda dose di richiamo 
è, altresì, raccomandata alle persone con elevata 
fragilità motivata da patologie concomitanti/
preesistenti, di età > 12 anni, sempre purché sia 
trascorso un intervallo di almeno 120 giorni dalla 
prima dose di richiamo o dall’ultima infezione 
successiva al richiamo. Non va dimenticato, 
comunque, che la priorità assoluta resta sempre 
quella di mettere in massima protezione tutti 
i soggetti che non hanno ancora ricevuto né il 
ciclo di vaccinazione primaria, né la prima dose 
di richiamo, e per i quali la stessa è già stata 
raccomandata. Questa campagna di richiamo si 
inserisce in un quadro molto diverso da quello 
emergenziale, ed è incentrata sui vaccini a mRNA 
standard. 

Anche se tutte le evidenze scientifiche a nostra 
disposizione oggi raccomandano fortemente 
l’adesione alla campagna di richiamo, tuttavia 
questa rimane ancora su base volontaria.
Complessivamente il numero di cittadini 
destinatari della quarta dose è stimato in circa 12 
milioni (ai quali però vanno sottratti coloro che 
progressivamente saranno guariti dal SARS CoV-2).
In questa campagna di richiamo 
l’approvvigionamento di vaccini, di kit di 
somministrazione e la loro distribuzione è a carico 
dell’Unità per il Completamento della Campagna 
Vaccinale (UCCV), mentre la somministrazione 
dei vaccini attraverso hub, strutture sanitarie 
stabili, medici di medicina generale, farmacie 
e altro in funzione della popolazione target da 
sottoporre a vaccinazione, è a carico delle Regioni/
Pubbliche Amministrazioni.
È evidente a tutti come, ai fini del raggiungimento di 
un risultato positivo, emerga con chiarezza la necessità 
di una comunicazione focalizzata sulla puntuale e 
trasparente necessità di una vaccinazione tempestiva, 
e sulla validità dei vaccini nella prevenzione 
dell’aggravamento e della letalità del contagio.
 

Linee di indirizzo sulla seconda dose 
     di richiamo (second booster) nell’ambito della 

campagna di vaccinazione 

           anti SARS-CoV-2

Articolo a cura di
Marco Borderi
Dirigente Medico Unità Operativa Malattie Infettive, 
Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna, 
Policlinico S. Orsola-Malpighi, Alma Mater Studiorum

La campagna vaccinale 
primaria, durante lo stato 

di emergenza, è stata incentrata 
sulla disponibilità 

di grandi hub vaccinali, 
con il coinvolgimento 

progressivo dei medici di 
medicina generale 

e delle farmacie
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Ora, invece, in considerazione del diverso contesto 
attuale e della platea da raggiungere, si è deciso di 
configurare un modello misto di somministrazioni, 
in cui gli hub vaccinali sono previsti a livello 
provinciale in numero crescente in funzione 
della popolazione residente e tenendo conto 
delle caratteristiche orografiche, demografiche e 
di viabilità dei singoli territori, e sono integrati 
da altri punti vaccinali presso strutture sanitarie 
stanziali tipo presidi ospedalieri, case della salute, 
medici di medicina generale e farmacie. 
In un nuovo scenario epidemiologico, caratterizzato 
da una immunizzazione della popolazione 
fortemente diversificato (risultato in moltissimi 
casi da vaccinazioni e pregressa infezione), il 
coinvolgimento del medico di medicina generale 

appare fondamentale per proporre ad ogni 
singola persona la schedula più idonea.

In tale contesto, ogni Regione/
Pubblica Amministrazione ha 
recentissimamente fornito 
(22.7.2020) alla UCCV le capacità 
massime di somministrazione, in 
base alla propria pianificazione, 
suddivise per: 

 j hub/punti di somministrazione attivi 
 j hub/punti di somministrazione attivabili 
 j strutture sanitarie stanziali  

 quali potenziali stazioni vaccinali 
 j medici di medicina generale
 j farmacie
 j altro

Valutando ovviamente l’evoluzione del quadro 
epidemiologico e le eventuali ulteriori indicazioni 
delle autorità sanitarie italiane ed europee, al 
momento è stimato che al fine di completare il 
piano di richiamo raccomandato e tenuto conto 
della platea attuale così come indicata, il target di 
somministrazioni giornaliere dovrebbe attestarsi 
almeno sulle 100.000 dosi/giorno.
L’impegno di tutti noi, e soprattutto dei Medici 
di Medicina Generale, deve essere massimo e 
responsabile, ai fini di garantire una epidemiologia 
autunnale diversa da quella precedente. 

Complessivamente il numero di 
cittadini destinatari 

della quarta dose è stimato 
in circa 12 milioni
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La convinzione diffusa di for-
ti resistenze da parte degli an-
ziani ad accettare e utilizzare 
le tecnologie è confutata da un 
recente e crescente corpo di 
prove che dimostra come an-
che in Italia, spesso fanalino di 
coda nell’alfabetizzazione in-
formatica, si sia ormai insediata 
una prima generazione di “se-
nior digitali”. La telemedicina 
è dunque a misura di anziano?

Anziani e digital (r)evolution 
In piena pandemia, i bisogni di cura che 
difficilmente potevano essere soddisfatti con 
le consuete modalità, hanno determinato 
una urgenza di cambiamento che ha favorito 
l’acquisizione, nei pazienti anziani, di un 
atteggiamento proattivo “mi metto in grado di”, 
modificando moltissimo la logica delle competenze 
digitali e colmando, almeno in parte, il gap del 
digital divide. Se “indietro non si torna”, vi sono, 
tuttavia, alcune considerazioni che bisogna tenere 
a mente e questioni ancora aperte da risolvere, per 
sfruttare al meglio i benefici che il digitale porta 
con sé, proteggendo però anche la fragilità di molti 
pazienti anziani.

Anziani e tech: 
per qualcuno è più difficile
I fattori che influenzano la adozione della Tele-
Health da parte degli anziani risultano essere le 

caratteristiche personali, i cambiamenti determinati 
dall’età, l’influenza sociale e i problemi di privacy. 
L’età (in particolare se ≥75 anni), il sesso femminile 
e un basso stato socioeconomico sono predittori 
indipendenti della non adozione di Tele-Health; 
inoltre conoscenza, esperienza e percezione di 
utilità della tecnologia nella propria vita quotidiana, 
sembrano influenzare gli anziani nella connessione 
digitale. Nei più anziani, l’impairment fisico, 
sensoriale, cognitivo, può costituire una barriera 
per l’utilizzo delle tecnologie. La fascia di età tra 75 
e 89 anni comprende oltre 6 milioni di persone, 
più del 10% della popolazione. Sono cittadini 
in grado di partecipare e perfino di aiutare gli 
altri, ma avrebbero spesso bisogno di “facilitatori 
digitali” ovvero di persone magari anziane anch’esse, 
adeguatamente formate, in grado di supportarli 
nell’utilizzo della tecnologia.

Relazione, connessione, 
informazione: verificare che tutto 
funzioni bene 
Gli anziani sono spesso afflitti da patologie 
croniche e la cura della cronicità ha bisogno di 
buone relazioni. Un sistema di telecare supporta 
buone relazioni rafforzando legami già buoni. Lo 
strumento tecnologico, lo schermo del computer, 
diventano qualcosa di più di una fredda tecnologia 
solo se è già stata stabilita una efficace relazione con 
il Medico. Su una “buona connessione” si fonda 
molto del rapporto medico paziente e anche delle 
aspettative riposte dal paziente su questo tipo di 
contatto: eventuali intoppi tecnologici, difficoltà 
nella trasmissione audio e video, assumono un ruolo 
rilevante e vanno il più possibile evitati e comunque 

Anziani e sanità digitale
... niente sarà come prima se gli 
anziani non saranno più offline

Articolo a cura di
Elisabetta Angelino
Psicologa 
Istituti Clinici Scientifici Maugeri SPA Sb Istituto di Torino
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sempre gestiti coinvolgendo il paziente anziano. 
Anche quando la popolazione senior percepisce la 
tecnologia come un vantaggio, non sempre è in grado 
di valutare i pericoli della rete e di riconoscere le fonti 
di provenienza delle notizie: è cruciale quando si ha 
a che fare con i “senior digitali” verificare la rilevanza 
del Dott. Google e della eventuale disinformazione 
sulla gestione dei problemi di salute.

SUGGERIMENTI DA DARE AL PAZIENTE 
PER PREPARARSI AD UNA TELEVISITA

Trova uno spazio tranquillo ben illuminato, 

indossa vestiti facili da togliere

Posiziona la fotocamera ad una giusta distanza: 

non si deve vedere solo il tuo viso

Valuta la possibilità di chiedere ad un membro 

della famiglia di unirsi a te

Annota le informazioni importanti della tua storia 

medica e le cose da chiedere

Prepara l’elenco dei farmaci che stai assumendo

Familiarizza con le impostazioni di attivazione/ 

disattivazione video e audio

Informa sempre il medico di altre persone 

presenti e che possono essere coinvolte

Fai domande e condividi eventuali dubbi come 

faresti in una visita in presenza

Anziani, tecnologia e futuro non 
sono più termini in contrad-
dizione tra loro. La vera sfida 
della medicina digitale si gioca 
tutta sul fronte della cronicità. 
Non possiamo immaginare di 
trasformare il nostro sistema 
di cura in direzione digitale, se 
non comprendiamo appieno 
quelle che sono le esigenze e le 
preferenze degli over 65. L’im-
plementazione delle nuove tec-
nologie deve essere affiancata 
ad una attività di informazio-
ne e formazione della popola-
zione anziana per aumentarne 
non solo le competenze ma an-
che l’aspettativa e la fiducia 
per la dimensione relazionale.

Quando la visita è a distanza: 
da dove si comincia se il paziente 
è anziano?
Con i pazienti anziani, è opportuno utilizzare, in 
una prima fase, solo il telefono per stabilire un 
rapporto mediato da una tecnologia semplice, 
dando così ai pazienti l’opportunità di percepirsi in 
grado di padroneggiare questa modalità di relazione. 
Successivamente, si può chiedere a pazienti e 
caregiver di aggiungere anche il video. Esperienze 
svolte con questa sequenza di azioni dimostrano una 
soddisfacente adesione alla telemedicina anche da 
parte di anziani con lieve decadimento cognitivo. 
Quando si usa anche il video, per superare, specie 
le prime volte, le quasi inevitabili resistenze, è 
utile suggerire una serie di accortezze di contesto 
che possono ridurre la possibile apprensione del 
paziente e rendere più agevole lo svolgimento della 
visita da parte del medico (vedi tabella).
Al termine della televisita, è bene invitare il paziente 
a disconnettersi per primo al fine di riprodurre 
il suo comportamento abituale quando lascia 
l’ambulatorio dopo una consultazione in presenza 
ed evitare che possa in lui nascere il dubbio che la 
visita si sia interrotta per un motivo tecnico o di non 
avere capito bene le parole del Medico.

TA
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I principali obiettivi 
del trattamento 
farmacologico 
dello scompenso 
cardiaco (SC) sono 
rappresentati dalla 
riduzione della 
mortalità e delle 
ospedalizzazioni oltre 
che il miglioramento 
dei sintomi e della 
qualità della vita dei 
pazienti. 

R ecentemente sono 
stati pubblicati gli 
aggiornamenti delle 

linee guida delle principali 
società scientifiche Europee 
(ESC) e Nord Americane (AHA/
ACC/HFSA) sulla gestione 
dello SC. Le raccomandazioni 
sui trattamenti da utilizzare 
si differenziano a seconda 
della tipologia di SC secondo 
la classificazione basata sulla 
frazione di eiezione (FE) del 
ventricolo sinistro. 

Questa classificazione 
prevede tre principali 
categorie: 
	j SC a frazione di eiezione ridotta  

 (HFrEF) quando la FE è ≤40%

	j SC a frazione di eiezione  
 lievemente ridotta (HFmrEF)  
 quando FE è compresa  
 tra 41% e 49%
	j SC a frazione di eiezione  

 preservata (HFpEF) quando  
 la FE è ≥50%

Quali novità nella terapia 
dei pazienti con HFrEF?
Le principali novità in ambito 
di terapia farmacologica 
introdotte dalle nuove linee 
guida riguardano sia la 
raccomandazione di nuove 
classi di farmaci (es. SGLT2i e 
Vericiguat), sia la modalità di 
prescrizione dei farmaci in grado 
di migliorare la prognosi dei 
pazienti affetti da SC.
Alla luce dei risultati di 
importanti trial clinici 
randomizzati come il DAPA-
HF e l’EMPEROR-Reduced, 
gli inibitori del cotrasportatore 
sodio glucosio di tipo 2 - 
SGLT2i (Dapagliflozin e 
Empagliflozin), anche noti 
come Gliflozine o glicosurici, 
sono raccomandati con 
indicazione di Classe I e livello 
di evidenza A nei pazienti con 
HFrEF indipendentemente 
dalla presenza di diabete. Gli 
SGLT2i, nati originariamente 

come farmaci ipoglicemizzanti 
mediante il blocco del 
riassorbimento del glucosio a 
livello del tubulo prossimale del 
nefrone, hanno dimostrato di 
avere importanti effetti cardio 
e nefroprotettivi e, cosa di 
particolare rilievo, anche nei 
soggetti non diabetici. Si tratta 
di farmaci molto ben tollerati da 
un punto di vista emodinamico 
(hanno un modesto effetto 
ipotensivante) e presentano 
pochi effetti collaterali: la 
glicosuria può causare infezioni 
dei genitali esterni per cui deve 
essere raccomandata particolare 
cura nell’igiene intima. Nei 
pazienti affetti da SC l’inizio 
della terapia con SGLT2i 
si associa a un transitorio 
incremento della creatinina e, 
conseguentemente, a un lieve 
calo del filtrato glomerulare che 
solitamente tornano sui valori 
precedenti dopo circa due-tre 
settimane. 
Gli SGLT2i sono quindi 
entrati a far parte della 
terapia fondamentale al pari 
di ACE inibitori (ACE-I) o 
ARNI (Angiotensin Receptor 
Neprilysin Inhibitor), beta-
bloccanti e farmaci antagonisti 
recettoriali dell’aldosterone 

Le novità nella terapia 
dello scompenso cardiaco 
a frazione ridotta: cosa c’è da sapere…

Articolo a cura di
Francesco Orso
Dirigente Medico di I Livello 
Ambulatorio Scompenso Cardiaco - Geriatria UTIG
Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi, Firenze



SETTEMBRE 2022 9www.medmagazine.info

(MRAs) andando quindi a 
rappresentare il quarto pilastro 
della terapia dei pazienti affetti 
da HFrEF. 
Altri farmaci da considerare 
nei pazienti con HFrEF sono 
ovviamente i diuretici dell’ansa 
per alleviare i sintomi dello 
scompenso, migliorare la 
capacità di esercizio e ridurre 
il rischio di ospedalizzazione 
e l’ivabradina che può essere 
prescritta ai pazienti in ritmo 
sinusale e frequenza cardiaca a 
riposo ≥70 b.p.m. Particolare 
attenzione dovrà essere posta alla 
modulazione del dosaggio dei 
diuretici soprattutto in pazienti 
che intraprendono una terapia 
con ARNI, SGLT2i e MRAs 
per evitare il rischio di eccessiva 
deplezione di volume e delle 
complicanze ad essa collegata.
L’altra novità farmacologica 
di rilievo è rappresentata dal 
Vericiguat, uno stimolatore della 

guanilato ciclasi solubile che 
nel Victoria Trial, in pazienti 
affetti da SC a frazione di 
eiezione ridotta, particolarmente 
sintomatici, ha dimostrato di 
essere in grado di migliorare la 
prognosi riducendo soprattutto 
le ospedalizzazioni per SC. 
Attualmente il farmaco non è 
ancora prescrivibile in Italia, ma 
si presenta come un’ulteriore 
valida opzione terapeutica.
Il nuovo algoritmo terapeutico 
per i pazienti con HFrEF 
si differenzia da quello 
delle precedenti linee guida 
poiché passa da un approccio 
sequenziale derivato dal 
disegno degli studi che hanno 
testato i nuovi farmaci on top 
a quella che era fino ad allora 
la terapia di riferimento, a 
un approccio che mette sullo 
stesso piano i quattro pilastri. 
Questo tipo di approccio lascia 
al clinico la decisione su come 

implementare la terapia sulla 
base del fenotipo del paziente 
con l’obiettivo di implementare 
la terapia completa dello 
scompenso cardiaco prima 
possibile scegliendo la sequenza 
di introduzione sulla base delle 
caratteristiche del paziente (es. 
pressione arteriosa, frequenza 
cardiaca, rischio aritmico, 
funzione renale, presenza di 
fibrillazione atriale). 

La combinazione dei quattro 
farmaci è in grado di offrire 
un significativo miglioramento 
della prognosi e deve essere 
quindi considerato un obiettivo 
da perseguire tenacemente 
nella pratica clinica quotidiana, 
tuttavia soprattutto in caso 
di rapida implementazione 
di questi farmaci uno stretto 
monitoraggio clinico, 
bioumorale e strumentale è 
fortemente consigliato.

Nuovi trattamenti farmacologici 
finalizzati al miglioramento 

dei sintomi e della qualità di vita 
dei nostri pazienti
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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 ATTUALITÀ SANITARIA

L’Apnea Ostruttiva del Sonno (OSA) è un 
Disturbo respiratorio del sonno (DRS) 
estremamente frequente. Si stima che 

interessi il 24% della popolazione di sesso maschile 
e il 9% della popolazione di sesso femminile di 
mezza età. Nel 4% degli uomini e nel 2% delle 
donne presenta caratteristiche di gravità tali da 
giustificare un intervento terapeutico.
L’OSA può verificarsi a qualsiasi età, anche nei 
bambini. Si sviluppa più comunemente negli 
uomini di età maggiore di 60 anni, e nei pazienti 
in sovrappeso o obesi, anche se non è da escludere 
nelle persone normopeso. 

I principali fattori che aumentano il 
rischio di sviluppare l’OSA o possono 
peggiorarla sono:
	j Sovrappeso e obesità, in particolare i soggetti  

 con maggiore circonferenza del collo
	j Assunzione di alcolici soprattutto nelle ore serali
	j Ipertrofia tonsillare o della base della lingua
	j Assunzione di farmaci sedativi
	j Dormire in posizione supina
	j Retrognazia
	j Il fumo di sigaretta
	j Familiarità per russamento o apnee notturne

Fisiopatologicamente, l’OSA consiste in una 
transitoria ma ripetuta interruzione del respiro 
durante il sonno. Tale fenomeno altera la qualità 
del riposo notturno e può portare alla comparsa 
di sintomi durante la veglia come l’eccessiva 
sonnolenza diurna e la stanchezza. Nei casi più 
gravi può rappresentare, inoltre, un importante 
fattore di rischio per l’insorgenza di patologie 

cardiache e neurologiche di natura vascolare come 
per esempio l’infarto acuto del miocardio o l’ictus 
cerebri.
Fisiologicamente il sonno induce uno stato di 
rilassamento della muscolatura dell’organismo.
Nei pazienti predisposti (anatomicamente o con 
i fattori di rischio che abbiamo già elencato), 
quando la perdita del tono muscolare risulta 
eccessiva, le pareti delle vie aeree superiori (in 
particolare a livello ipofaringeo), iniziano a vibrare 
producendo in questo modo il ben noto fenomeno 
del russamento.
In condizioni estreme si può verificare un vero e 
proprio collasso delle pareti sino all’interruzione 
completa del respiro. L’ipossiemia e l’ipercapnia 
conseguenti inducono a livello cerebrale un 
“arousal” o micro risveglio che permette il recupero 
di un adeguato tono muscolare, recuperando 
la pervietà delle vie aeree superiori e ponendo 
fine al fenomeno dell’apnea. Tale meccanismo, 
indispensabile per il ripristino della pervietà delle 
vie aeree, determina, tuttavia, un’alterazione della 
macrostruttura e della microstruttura del sonno, 
un aumento della pressione arteriosa e della 
frequenza cardiaca.
L’indagine strumentale considerata “gold standard” 
per la diagnosi è la polisonnografia.
Si tratta di un esame non invasivo che consiste 
nella registrazione, durante il sonno, di 
parametri respiratori (flusso nasale, saturazione 
ossiemoglobinica, movimenti toracici e 
addominali), della frequenza cardiaca , dell’attività 
cerebrale tramite elettroencefalogramma, del tono 
muscolare; essenziali inoltre un sensore per il 
russamento e un rilevatore di posizione,

Le Apnee Ostruttive 
    del Sonno (OSA)
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Tuttavia, in accordo con le linee guida AIMS, per 
la diagnosi di OSA nella pratica clinica ci si avvale 
del monitoraggio cardio-respiratorio notturno, 
detto anche poligrafia notturna che non prevede 
l’applicazione di sensori elettroencefalografici 
ma che registra tutti gli altri parametri cardio 
respiratori. Si ricorre invece alla polisonnografia 
solo per casi molto selezionati, in cui altre 
metodiche non hanno chiarito dei dubbi clinici.

La diagnosi di OSA può facilmente essere eseguita 
ambulatorialmente con sistemi portatili: il 
paziente, quindi, potrà dormire presso il proprio 
domicilio durante l’espletamento dell’indagine 
strumentale.
I pazienti che soffrono di OSA, spesso, non hanno 
consapevolezza della loro patologia poiché le 
interruzioni del respiro sono associate al sonno 
durante il quale lo stato di coscienza risulta 
sospeso.
I sintomi più comuni da prendere in 
considerazione sono: il russamento abituale e 
persistente (ogni notte per la maggior parte del 
tempo di sonno e da almeno sei mesi), evidenza 
di pause respiratorie durante il sonno riferite 
dal partner, un riposo notturno non ristoratore, 
l’eccessiva sonnolenza con addormentamento 
non intenzionale durante le ore diurne o, al 

contrario, soprattutto nelle donne, l’insonnia, 
la fatica o la difficoltà a concentrarsi durante le 
abituali mansioni della vita quotidiana. Bisogna 
inoltre considerare la presenza di altre condizioni 
morbose come l’obesità o l’ipertensione arteriosa 
sistemica, perchè tali patologie possono associarsi 
alla presenza di apnee ostruttive durante il sonno. 
Altre manifestazioni cliniche sono: cefalea associata 
al risveglio mattutino, sensazione di “bocca 
secca”, frequenti risvegli notturni per la necessità 
di urinare, disturbi dell’umore (aggressività o 
depressione).

Oltre a peggiorare la qualità del sonno e quindi la 
qualità della vita, un’OSA moderata o grave non 
trattata espone a un aumentato rischio di patologie 
cardiovascolari (aritmie cardiache, infarto del 
miocardio) e cerebrovascolarti (ictus cerebri). Ha 
inoltre effetti metabolici, peggiorando e rendendo 
più difficile il trattamento dell’ipertensione 
arteriosa, del diabete e della dislipidemia.

L’indicazione a eseguire una terapia è presente se 
l’OSA risulta essere moderata o grave, o quando 
le apnee ostruttive durante il sonno si associano 
alla comparsa di sintomi; in questo caso si parla 
di sindrome delle apnee ostruttive durante il 
sonno (OSA). L’indicazione terapeutica, inoltre, 

La diagnosi di OSA può facilmente 
essere eseguita ambulatorialmente 

con sistemi portatili
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deve essere posta in quei pazienti con OSA lieve 
che, pur asintomatici, risultano contestualmente 
affetti da patologie cardiologiche e/o neurologiche 
di particolare severità come l’infarto acuto del 
miocardio, l’ictus-cerebri. 
Il controllo delle apnee ostruttive durante il sonno 
in queste categorie di pazienti riduce il rischio di 
recidiva di eventi di natura ischemica. Va infine 
ricordato che i sintomi associati all’OSA sono 
aspecifici, possono dunque essere l’espressione 
di altre condizioni morbose, (neurologiche, 
psichiatriche, cardiologiche ect) che devono essere 
indagate ed escluse prima di iniziare una terapia 
specifica.
La scelta terapeutica più appropriata per il 
controllo delle apnee ostruttive durante il sonno 
deve necessariamente tener conto di diversi 
fattori. Tra questi fattori vi è l’entità del disturbo 
respiratorio in sonno, la gravità dei sintomi 
associati, la coesistenza di altre condizioni 
morbose, l’aderenza del paziente alla terapia.
Molto utile può risultare, innanzitutto, seguire 
un corretto stile di vita. Per esempio, si potrebbe 
evitare l’assunzione di alcolici soprattutto se nelle 
ore serali. Ma anche l’utilizzo di sedativi prima di 
andare a dormire. 
È invece consigliato praticare un regolare esercizio 
fisico, smettere di fumare e, in presenza di eccesso 
ponderale, ridurre il peso corporeo.

Le principali opzioni terapeutiche:
CPAP: La CPAP (Continuous Positive Airway 
Pressure) consiste in un metodo di ventilazione 
meccanica molto utilizzato nei pazienti che 
soffrono di apnee notturne. Lo scopo di questa 
terapia è quello di mantenere aperte le vie aeree 
del soggetto, mediante l’erogazione di un flusso 
d’aria in grado di mantenere una pressione positiva 
costante all’interno delle vie respiratorie. In questo 
modo queste ultime non collassano durante 
il sonno e si evitano così gli episodi di apnea 
notturna. Tale metodica rappresenta la prima scelta 
nel trattamento dell’OSA.
Dispositivi di avanzamento mandibolare 
(MAD): si tratta di apparecchi che, inseriti nella 
cavità orale, aumentano la pervietà delle vie aeree 
superiori. Tali ausili risultano particolarmente 
efficaci in pazienti selezionati (OSA di entità 
lieve-moderata, con componente posizionale), 

e in coloro che risultano intolleranti alla terapia 
ventilatoria con CPAP.
Chirurgia: nei casi in cui le apnee ostruttive nel 
sonno risultino associate alla presenza di alterazioni 
anatomiche delle vie aeree superiori, la chirurgia può 
rappresentare un’opzione terapeutica da adottare. 
È tuttavia opportuno segnalare che, al momento, 
nessuna tecnica si è dimostrata essere costantemente 
efficace come procedura singola per un trattamento 
di successo dell’OSA. Per tale motivo la chirurgia è 
da considerarsi un approccio terapeutico indicato 
in un numero limitato di pazienti, opportunamente 
valutati da personale medico esperto.
Terapia comportamentale posizionale: in 
pazienti ben selezionati, che sviluppano apnee 
solo in posizione supina, si possono proporre dei 
dispositivi che insegnano al paziente a dormire solo 
sul fianco o proni.
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1
Dopo quanto tempo di febbre 
di cui non si riesce a trovare la 
causa si può parlare di febbre di 
origine sconosciuta (FUO)?

Classicamente si parla di FUO dopo tre settimane 
di febbre e almeno tre visite ambulatoriali o 
tre giorni di ricovero in ospedale, ma secondo 
una definizione qualitativa più recente, per 
porre diagnosi di febbre di origine sconosciuta 
sarebbe sufficiente aver sottoposto senza successo 
il paziente ad una “ragionevole” valutazione 
diagnostica.

2Probabilisticamente, a cosa 
bisogna pensare in caso di FUO?
Da un punto di vista strettamente 

percentuale, classicamente in primis ad infezioni 
(25-50%), poi a neoplasie (5-35%), poi a 
collagenopatie (10-20%). Tra le cause 
infettive, le prime cui pensare sono: tra 
le batteriche ascessi intraddominali 
o pelvici, ascessi dentali, 
endocardite, sinusite, tubercolosi 
extrapolmonare, e infezioni delle 
vie urinarie, mentre tra le virali 
infezione da Cytomegalovirus, 
Virus di Epstein-Barr, HBV, 
HCV e HIV. Tra le neoplasie, 
ricordarsi di pensare soprattutto 
a carcinoma del colon-retto, 
leucemie, linfomi. Tra le 
malattie infiammatorie non-
infettive pensare in primis 
alle malattie del connettivo 

(malattia di Still dell’adulto, artrite reumatoide, 
lupus eritematoso sistemico), alle malattie 
granulomatose (morbo di Crohn, sarcoidosi), e 
alle vasculiti (arterite a cellule giganti, polimialgia 
reumatica). Ricordiamo come le patologie 
responsabili della febbre di origine sconosciuta 
si siano modificate con il passare del tempo, 
in conseguenza di modificazioni dei pattern 
di malattia e dello sviluppo di nuove tecniche 
diagnostiche. 

ATTUALITÀ SANITARIA

Febbricola da 
    tempo: cosa fare?
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sconosciuta debba essere scoraggiata. In qualsiasi 
fase della valutazione, in assenza di diagnosi il 
consulto con uno specialista (es. infettivologo, 
reumatologo, ematologo/oncologo) è l’approccio 
da considerare appropriato.

4 
Dal punto di vista iatrogeno, 
ci sono dei farmaci che più di 
altri in letteratura sono stati 
implicati in casi di FUO?

Ad oggi in letteratura le citazioni più numerose 
per FUO farmaco-relata sono quelle relative a: 
barbiturici, carbamazepina, fenitoina, cimetidina, 
ranitidina, carbapenemici, cefalosporine, 
eritromicina, isoniazide, rifampicina, sulfamidici, 
idroclorotiazide, metildopa, nifedipina, ibuprofene, 
salicilati, allopurinolo, eparina

La diagnosi differenziale comprende teoricamente 
più di 200 patologie. Secondo diverse rassegne 
di casi clinici, tuttavia, l’eziologia della febbre di 
origine ignota sarebbe sostanzialmente limitata ad 
alcune dozzine di patologie. Nella pratica clinica 
quotidiana l’esperienza insegna che i pazienti non 
presentano spesso di fatto altro che una forma 
atipica di una patologia comune.

3 In caso di FUO, è utile considerare 
il posizionamento empirico di 
antibiotici o di steroidi?

Occorre sottolineare come cicli terapeutici empirici 
con antibiotici o con corticosteroidi consentano 
raramente di definire la diagnosi e, in assenza di 
indicazioni cliniche specifiche, la loro utilizzazione 
nel trattamento di pazienti con febbre di origine 
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I n tempi di pandemia ci 
sono temi di salute passati 
in secondo piano, non 

perché non costituiscano più 
un problema di sanità pubblica, 
ma perché il sistema sanitario 
è stato travolto e ridisegnato 
per far fronte all’emergenza da 
COVID-19. Screening e diagnosi 
di molte malattie croniche 
hanno subito inevitabilmente 
una battuta d’arresto a spese 
soprattutto della prevenzione e 
diagnosi precoce. 
Per quanto riguarda il virus 
dell’epatite C, nel passato 
l’infezione si è diffusa in Italia più 

che in ogni altro paese europeo, 
rimanendo spesso in forma 
asintomatica fino ad una fase 
avanzata del danno del fegato, 
responsabile in più del 70% 
dei casi di cirrosi e cancro del 
fegato. Durante il periodo della 
pandemia il soggetto affetto da 
HCV non diagnosticato, oppure 
diagnosticato ma non trattato 
con terapia antivirale, ha evitato 
le strutture sanitarie per timore 
dell’infezione da Sars-CoV2, e 
sono state ancora più difficili le 
nuove diagnosi.
Oltre alla morbilità e mortalità 
direttamente provocate 

dall’infezione dal Sars-CoV2, 
ci saranno conseguenze sulle 
diagnosi e sui trattamenti 
dell’infezione da HCV e delle 
malattie correlate, come cirrosi 
epatica ed epatocarcinoma. Gli 
interventi di sanità pubblica, 
programmati dall’inizio del 
2020 per aumentare la diagnosi 
e il trattamento delle infezioni 
da HCV, sono stati ridotti o 
interrotti del tutto. Da una 
recente valutazione è emerso 
che un ritardo di un anno di 
diagnosi e terapia dell’epatite 
C, causato dalla pandemia da 
COVID-19 e non ripristinato, 

Cosa comporterebbe 
 un ritardo di screening 
per l’epatite C in Italia?

Articolo a cura di
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Istituto Superiore di Sanità, Roma
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porterà nel 2030 a un aumento 
di 72.000 morti nel mondo. 
In Italia, per soli sei mesi di 
ritardo di terapia anti-epatite C 
nel 2020, ci saranno in 5 anni 
oltre 500 morti da malattia del 
fegato HCV correlata, del tutto 
evitabili se i ritmi dei trattamenti 
si ripristinassero prontamente. 
Se il ritmo della diagnosi delle 
infezioni sommerse e la loro 
terapia non viene aumentato, 
l’Italia non sarà in grado di 
raggiungere gli obiettivi di 
eliminazione dell’HCV e di 
conseguenza aumenterà nel 
tempo la morbilità e la mortalità 
correlata all’epatite C, nonostante 
la disponibilità di farmaci in 
grado di eradicare il virus. 
Si stima che il rapido avvio ai 
trattamenti delle nuove infezioni, 
che potrebbero essere diagnosticate 
con gli screening per scoprire 
il sommerso da HCV, eviterà 
in 20 anni 7769 eventi clinici 
infausti, come cancro del fegato, 
insufficienza epatica, la necessità 
di trapianto del fegato e morte 
HCV correlata, nonché porterà 
un risparmio per il SSN di 838,73 

milioni di Euro per 10.000 
pazienti trattati.
Nel perseguire la strategia di 
controllo dell’infezione e della 
malattia da COVID-19, la 
diagnosi dell’infezione da HCV 
e la cura per eradicarla dovrebbe 
essere quindi ripristinata con 
priorità.

È necessario accelerare, recu-
perando la stasi diagnostica, 
riprendendo le campagne di 
prevenzione, partendo da-
gli screening per innalzare la 
diagnosi precoce in persone 
con segni del danno del fe-
gato a causa dell’infezione da 
HCV. Incrementare gli accessi 
ai programmi di prevenzione 
e dello screening per l’epatite 
C a tutta la popolazione nata 
tra 1948-1989 è indispensabi-
le per eliminare l’epatite C en-
tro l’anno 2030 in Italia.

Molte persone, spesso anche 
con un danno severo del fegato, 
pur sapendo di essere affetti 
dall’infezione da epatite C, non 
hanno potuto o voluto accedere 
alle nuove terapie antivirali 

senza Interferone, spesso per 
timore degli effetti collaterali, 
molto importanti con le terapie 
precedenti a base di Interferone. 
Una parte di pazienti con segni 
del danno del fegato (ad esempio 
aumento anche modesto delle 
transaminasi) non sono stati 
mai testati per l’infezione da 
epatite C, altri sono invece senza 
sintomi e non sospettano di 
aver contratto questa infezione. 
Pertanto, l’attuale situazione 
della lotta all’epatite C vede un 
doppio stallo dovuto a due cause: 
le difficoltà legate alla pandemia 
e il mancato intervento sulla 
diagnosi e linkage-to-care 
delle persone con un danno 
del fegato già diagnosticato 
nonché sull’individuazione del 
‘sommerso’ con il conseguente 
mancato invio alla cura delle 
persone con un’infezione in atto. 
Abbiamo alle spalle una 
storia importante di cura 
dell’infezione da HCV e, 
per gli anni 2020-2022, lo 
stanziamento nel Decreto di 
71,5 milioni di euro per lo 
screening delle coorti di nascita 

La pandemia da COVID-19 non deve 
rallentare il ritmo dei trattamenti e dello 
screening dell’infezione da HCV

Le strategie messe 
in atto per contrastare 
la pandemia da COVID-19, 
come lo screening 
e la vaccinazione per 
Sars-CoV2, possono 
essere abbinate allo screening 
per l’infezione da HCV
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1969-1889 e delle popolazioni 
chiave quali utilizzatori di 
sostanze seguiti dai SerD e i 
detenuti. Si suppone di dover 
convivere ancora a lungo con il 
COVID-19, pertanto diventa 
necessario prospettare nuovi 
modelli di intervento anche per 
la prevenzione e cura di altre 
malattie. Il lavoro per la lotta 

all’infezione da Sars-CoV2 
può contribuire a delineare 
un paradigma di sviluppo e 
modernizzazione di tutto il 
sistema sanitario, grazie ad una 
collaborazione multidisciplinare 
tra la medicina del territorio, e 
quella inter-specialistica. 
L’assistenza territoriale vede i 
Medici di Medicina Generale 

(MMG) in primo piano sia nel 
contenimento della pandemia 
che nell’erogazione di altri 
servizi. Rientra nei compiti dei 
MMG la particolare attenzione 
e l’azione per favorire il linkage-
to-care dei pazienti diagnosticati 
ma non curati, l’avvio verso 
lo screening delle persone con 
fattori di rischio per l’epatite C, 
indipendentemente dalle fasce 
di età, e della coorte di nascita 
1969-1989 che al momento ha 
diritto allo screening gratuito. 

Lo screening 
opportunistico per 
diagnosticare l’infezione 
da epatite C 
Abbinare la richiesta di 
screening dell’infezione da 
HCV con delle modalità 
“opportunistiche”, sfruttando 
le occasioni di contatto con 
il personale e con le strutture 
sanitarie (per altri problemi di 
salute, prescrizioni specialistiche 
ad accesso ospedaliero, esami 
biochimici) può rappresentare 
una buona strada da percorrere 
per scoprire il sommerso 
dell’infezione da HCV. 

OGNI ACCESSO AD UNA STRUTTURA SANITARIA DIVENTA UN’OPPORTUNITÀ 
PER EFFETTUARE LO SCREENING PER HCV
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Dichiarare che un professionista ha le 
competenze per poter essere definito un 
esperto in una certa disciplina richiede 

rigore, indipendenza, dedizione ed impegno.
Certificare le professioni nel settore sanitario è 
cosa ancora più ardua perché si esercita in un 
campo nel quale esiste una estrema sensibilità alle 
specializzazioni ed alle competenze.
All’inizio di questo progetto ci domandavamo se 
il mondo della sanità avesse maturato la sensibilità 
per il riconoscimento ufficiale del progresso 
professionale, cosa che avviene in molte professioni 
ordinate e non, rispondendo al bisogno di 
segnalare gli ambiti più circoscritti di competenza 
cresciuti nel tempo all’interno delle specializzazioni 
consolidate.

Sensibilità che incontra l’esigenza dei pazienti che 
hanno bisogno di informazioni autorevoli per 
superare il semplice passaparola nella scelta del 
Medico o della Struttura. 
La certificazione delle professioni in campo 
sanitario affianca le specializzazioni ufficiali 
entrando nel loro contesto riconoscendo ai 
professionisti, medici, infermieri e personale 
sanitario, quelle competenze nate sul campo e 
diventate portanti nella loro professione.
Per portare un contributo vivo a questo percorso 
professionale abbiamo intervistato due medici che 
si sono certificati su schemi riconosciuti a livello 
nazionale e internazionale per poter sentire dalla 
loro voce come hanno vissuto l’esperienza della 
certificazione.

Certificare le professioni 
o le competenze è un processo che 
coinvolge molti attori ed interessi

CERTIFICAZIONE

Le video-interviste delle testimonianze sono accessibili collegandosi alla pagina www.sa-certification.it/media-gallery/ 
Per tutte le informazioni relative ai percorsi di certificazione nel mondo della sanità, collegati al sito ufficiale www.sa-certification.it
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Rilasciato a / Issued to

Data di scadenza / Expiry date:    

RIF. N°

Direttore della Certi�cazione
Certi�cation 

 0016_2021_MDCC

Mario Manunta
Professionista certificato: 

Medico Diabetologo Esperto in gestione delle Complicanze Cardiovascolari 
in pazienti con diabete di tipo 2
Certified professional: 
Diabetologist Expert in the management of Cardiovascular Complications in patients 
with type 2 diabetes

Secondo lo schema SA_15_MDCC / Prassi di Riferimento UNI/PdR 64:2019 - Profili professionali esperti del settore medico sanitario 
According to SA_15_MDCC scheme / Reference Standard UNI/PdR 64:2019 - Medical expert professional profiles in health care

01/06/2021

31/05/2026

PRS N° 114C
Membro degli Accordi di Mutuo 
Riconoscimento EA, IAF e ILAC
Signatory of EA, IAF, and ILAC 
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in partnership with AMD - Associazione Medici Diabetologi
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001_2020_EISM

Stella Bernardi

Professionista certificato: 
Esperto Istruttore di Simulazione in Medicina
Certified professional: 
Expert Trainer in Medical Simulation

Secondo lo schema SA_04_EISM / Prassi di Riferimento UNI/PdR 64:2019 - Profili professionali esperti del settore medico sanitario 

According to SA_04_EISM scheme / Reference Standard UNI/PdR 64:2019 - Medical expert professional profiles in health care

02/10/2020

01/10/2025

PRS N° 114C
Membro degli Accordi di Mutuo 
Riconoscimento EA, IAF e ILAC
Signatory of EA, IAF, and ILAC 
Mutual Recognition Agreements

Profilo Professionale: Medico Diabetologo Esperto in gestione delle 
Complicanze Cardiovascolari in pazienti con diabete di tipo 2
Rif. Certificato: 016_2021_MDCC

Profilo Professionale: Esperto Istruttore di Simulazione in Medicina
Rif. Certificato: 001_2020_EISM
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ACCREDITAMENTO

I l concetto di “accreditamento” 
in sanità è stato introdotto 
a livello nazionale dal 

D.Lgs. 502/1992 e rappresenta 
il provvedimento con il quale 
una struttura sanitaria, pubblica 
o privata, già in possesso di 
autorizzazione, viene riconosciuta 
come potenziale erogatore di 
prestazioni nell’ambito e per 
conto del Servizio Sanitario 
Nazionale (SSN). A concedere 
l’accreditamento istituzionale 
sono le Regioni, in qualità di 
Amministrazioni titolari del 
servizio pubblico di assistenza 
sanitaria, che verificano il 
rispetto dei requisiti fissati dal 
Ministero della Salute da parte 
delle strutture del SSN, oltre ad 
applicare le proprie procedure e 
stabilire requisiti ulteriori rispetto 
a quelli minimi individuati, in via 
generale, da un atto di indirizzo e 
di coordinamento statale.
In Italia, il valore 
dell’accreditamento regionale 
a garanzia delle prestazioni 
sanitarie è stato anche il 
fondamento delle intese tra 
Stato, Regioni e Province 
autonome del 20 dicembre 
2012 e 19 febbraio 2015. Scopo 
degli accordi, promuovere una 
revisione della legislazione in 

materia di accreditamento e di 
remunerazione dei servizi del 
SSN, con l’obiettivo di istituire 
un sistema di accreditamento 
uniforme sul piano nazionale.
Parallelamente, in altri Paesi, 
si è sviluppato uno schema 
di garanzia dei servizi sanitari 
analogo a quello disciplinato 
dal D.Lgs. 502/1992, ma con 
una significativa integrazione: 
la valutazione della conformità 
secondo le norme tecniche 
internazionali (ISO, CEN, 
EN) finalizzata ad attestare, 
in maniera uniforme e 
armonizzata, la competenza 
delle strutture sanitarie. Anche 
questa attività, in forza della 
dimensione internazionale dalla 
quale è mutuata, è definita 

“accreditamento”. Si tratta 
dell’accreditamento rilasciato dagli 
Enti nazionali riconosciuti nei 
rispettivi Paesi e operanti secondo 
la norma ISO 17011 oltre che, 
nell’Unione europea, secondo il 
Regolamento (CE) 765/2008. 
In Italia, questo ruolo è svolto 
da Accredia, l’Ente Unico di 
accreditamento.
Uno schema di accreditamento 
strategico per il settore sanitario 
è quello rilasciato ai laboratori 
medici in base ai requisiti della 
norma ISO 15189 “Laboratori 
medici - Requisiti riguardanti 
la qualità e la competenza” 
pubblicata nel 2003 e recepita 
da UNI (Ente italiano di 
normazione) nelle varie edizioni, 
tra cui quella attualmente in 

Affidabilità e adeguatezza: 
i vantaggi dell’accreditamento 
         alle norme tecniche per il 
                 Sistema Sanitario Nazionale

Articolo a cura di
Federico Pecoraro 
Vice Direttore del Dipartimento Laboratori di prova di Accredia
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vigore del 2013. La prossima 
revisione , la quarta, è attesa 
entro la fine del 2022. In Europa, 
l’accreditamento rilasciato per 
attestare la conformità a tale 
norma si è diffuso rapidamente 
presso le strutture di diagnostica 
di laboratorio, sia in ambito 
volontario che cogente (come in 
Francia, Germania, Regno Unito, 
Olanda, Belgio, Irlanda) perché 
si è dimostrato uno strumento 
di garanzia della qualità delle 
prestazioni e di promozione 
del processo di miglioramento 
continuo dell’efficienza del 
laboratorio medico. In 
particolare, l’accreditamento 
secondo la norma 
ISO 15189 prevede la 
valutazione dell’adeguatezza 
gestionale e tecnica del 
laboratorio sull’intero ciclo 
delle sue attività, dalla richiesta 
del clinico alla verifica della 
soddisfazione di quest’ultimo 
per il contributo effettivamente 
dato dal laboratorio nel processo 
di prevenzione, diagnosi o 
monitoraggio di una terapia, 
secondo il moderno concetto 
del “Total Testing Process”: 
competenza del personale, 
appropriatezza dei processi 
di esecuzione degli esami 
e delle sue fasi pre e post 
analitiche (prelievo, trasporto 
e conservazione dei campioni, 
riesame e comunicazione dei 
risultati), adeguatezza dei locali 
e apparecchiature, riferibilità 
metrologica dei risultati, 
assicurazione qualità, sistema di 
gestione capace di supportare e 
dimostrare il regolare e coerente 
soddisfacimento dei requisiti. 
La conformità alla ISO 15189 è 
quindi sempre più richiesta dalle 
politiche dell’Unione europea: 

il 30% degli Stati membri, 
con diversi gradi di adesione, 
richiede ormai ai laboratori 
medici il rispetto della norma 
come requisito cogente. In Italia, 
alcune importanti strutture 
sanitarie pubbliche hanno scelto 
volontariamente di accreditare 
presso Accredia i loro laboratori 
medici e altre hanno indicato 
come obiettivo strategico la 
conformità alla ISO 15189 

quale requisito per far parte del 
Sistema Sanitario Nazionale. E’ 
il caso della Provincia Autonoma 
di Trento con la Delibera 1020 
del 23 giugno 2017, in base 
alla quale i laboratori medici 
della Provincia di Trento sono 
autorizzati a svolgere la propria 
attività, per conto del Sistema 
Sanitario Provinciale, solo se 
hanno ottenuto l’accreditamento 
da Accredia. 
L’accreditamento secondo la ISO 
15189 è quindi pre-requisito 
obbligatorio per ottenere e 
mantenere l’accreditamento 
istituzionale rilasciato dalla 
autorità competente (la Provincia, 
nel caso del Trentino). La 
decisione della Provincia di Trento 
ha avuto, tra gli altri, l’obiettivo 

di identificare il complesso 
sistema delle “triangolazioni” 
del service, dal momento che 
l’accreditamento viene concesso 
alle sole organizzazioni che sanno 
fare in proprio le attività che 
dichiarano di offrire. Soggetti 
all’obbligo sono i laboratori e i 
punti di prelievo, sia pubblici che 
privati, che erogano servizi che 
rientrano nei Livelli Essenziali 
di Assistenza (LEA), inclusi i 

laboratori utilizzati in service 
(sub-appalto) con sede fuori 
della Provincia, e gli esami 
realizzati presso i Points 
of Care (POCT). Nello 
specifico, sette laboratori 
pubblici e almeno quattro 
soggetti privati sono stati 
coinvolti in un programma 
che, procedendo per 

obiettivi e partendo 
dall’accreditamento per il 
20% degli esami, è arrivato 
a coprire tutti i laboratori 
medici della Provincia, e la 

quasi totalità delle prestazioni 
erogate, nei termini della 
scadenza regolamentare del 2021. 
L’auspicio è che l’accreditamento 
ISO 15189, verificando la 
competenza del personale e 
promuovendo l’efficienza dei 
processi di laboratorio verso il 
miglioramento continuo, venga 
progressivamente riconosciuto 
come un asset strategico per 
garantire l’adeguatezza del 
nostro Sistema Sanitario 
Nazionale. L’accreditamento 
è una soluzione già pronta, 
sperimentata e riconosciuta 
dal Legislatore e dalla Pubblica 
Amministrazione, a vantaggio 
della sicurezza del cittadino e di 
una efficiente diagnosi da parte 
del professionista sanitario che ha 
in cura il paziente.



SIMULAZIONE
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La simulazione nella 
    pratica clinica ostetrica: 
             il futuro è già qui

Il panorama medico ha 
sempre definito come 
elementi essenziali una 
buona pratica clinica 
associata a linee guida 
di supporto per garantire 
una buona assistenza alla 
persona e come standard 
di miglioramento.

L a buona pratica clinica (Good Clinical 
Practice) si configura come uno standard 
internazionale di etica e di qualità, 

necessari alla progettazione, alla conduzione, alla 
registrazione e alle modalità di relazione degli 
studi clinici che interessano soggetti umani. In 
Italia le linee guida di buona pratica clinica sono 
state per la prima volta recepite dalla legislazione 
nazionale con il Decreto Ministeriale del 15 luglio 
1997. Qualsiasi sanitario sa, ad oggi, che qualsiasi 
atto medico corrisponde a dei criteri definiti da 
linee guida nazionali ed internazionali, aggiornate, 
basate su evidenze scientifiche e su protocolli di 
riferimento. 
È evidente quindi, detto questo, che servono degli 
strumenti di diffusione del sapere, che possano 
garantire una buona pratica clinica e che mettano 
nelle condizioni di apprendere, in modo efficace 
e continuo. Una delle maggiori fonti di errore in 

ambito sanitario, infatti, come afferma Pettker in 
un suo articolo, è “riconducibile all’errore umano o 
alla deviazione della pratica accettata...”. 
La necessità di addestramento, l’importanza della 
comunicazione tra operatori, la disponibilità 
di risorse sono alcuni degli aspetti che possono 
ridurre la performance sanitaria e che occupano 
un posto importante nella CRM (Crew or Crisis 
Resourse Management). Trattasi quest’ultima 
di una sorta di vademecum per chi opera in un 
ambito di formazione molto importante, anzi 
ormai essenziale, la simulazione!

SIMULAZIONE

Figura 1: esempio di training per episiorrafia
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L’analisi delle cause dell’errore umano, quasi il 
70% delle situazioni mortali risulta riferibile a 
mancata comunicazione tra sanitari, rappresenta 
il primo passo, grazie a figure di addestratori o 
health-coach. Prosegue Pettker “L’addestramento 
alla simulazione può funzionare per ridurre gli 
errori. La formazione sulla simulazione fornisce 
al personale e agli studenti abilità e ripetizioni 
prima della pratica clinica. La valutazione delle 
abilità con la simulazione è un modo praticabile 
di apprendimento” [Pettker CM. Approcci 
sistematici agli eventi avversi in ostetricia, Parte 
I: Identificazione e classificazione degli eventi 
perinatali. 2017 aprile; 41 (3):151-155]. 

Il Mondo ostetrico si sta ormai indirizzando verso 
la nuova frontiera della simulazione non più come 
processo prossimo alla laurea o alla formazione 
continua lavorativa, ma come vero e proprio 
precursore di piano formativo ed elemento “sine 
qua non” per il coordinamento e la gestione di una 
sala parto, complessa o semplice che sia.
Si potrebbe riassumere con la frase “simulo ergo 
sum”, intesa come completezza della propria 
formazione e della propria cultura clinica ostetrica. 
Come afferma l’ACOG (2018): “Ciò che era 
iniziato come un’aggiunta all’istruzione medica, ora 
ha un ruolo in rapida espansione nell’acquisizione di 
procedure nuove e innovative, formazione di team 

e unità e iniziative di 
sicurezza e qualità”. 
Da una sorta di 
passione o didattica 
sperimentale, è 
diventata strumento 
indispensabile, o 
dovrebbe esserlo, 
nelle scuole mediche, 
nei corsi triennali, 
nelle scuole di 
specializzazione, nelle 
aziende sanitarie. 
Chi simula ha modo 
non solo di testare le 
proprie abilità techiche 
(techinical skills), ma di 
lavorare sull’importanza 
del fare gruppo, lavorare 

in “sintonia sanitaria”, che va oltre le caratterialità 
singole, in funzione del paziente. Parliamo 
quindi di non technical skills, ossia “abilità 
cognitive, comportamentali e interpersonali che 
non sono specifiche dell’expertise tecnica di una 
professione, ma sono ugualmente importanti 
ai fini della riuscita delle pratiche operative nel 
massimo della sicurezza”. Sono complementari 
alle competenze di carattere tecnico e in grado 
di contribuire all’attivazione di performance 
maggiormente efficaci e sicure. Ad oggi, hanno 
costituito e costituiscono una delle più efficaci 
declinazioni della formazione trasversale sui 
gruppi di lavoro, basate sulla definizione di 
modelli mentali e comportamentali condivisi 
[Nourse Time, 2017]. 

Figura 3: esempio di utilizzo di realtà virtuale

Figura 2: modello di simulatore a media fedeltà
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Il coordinamento tecnico, il conoscere l’ambiente 
di lavoro, fornirsi di facilitatori visivi in luoghi 
strategici (es. algoritmi) e l’inquadramento del 
team leader sono solo alcuni dei concetti perno 
della simulazione. Il team diventa luogo di 
comunicazione e confronto tra le varie figure 
professionali.
Simulare aiuta il confronto, la crescita, e 
incrementa la sicurezza in sé stessi come singoli e 
come team, riflettendosi in un reale miglioramento 
dell’efficienza ed efficacia nella pratica clinica.
Ad oggi, a tal scopo, sono stati creati in Italia 
centri avanzati di simulazione da parte di persone 
qualificate, che hanno dedicato e dedicano gran 
parte della loro vita a questa disciplina. Molte 

strutture ospedaliere chiedono di poter partecipare 
alla formazione creando una rete sempre più simile, 
basata su un unico concetto: il Protocol in Team, 
il team produce soluzioni e agisce per capire se 
queste possono portare a un buon esito.

Dopo queste premesse, risulta importante 
sottolineare come proprio il Ministero della Salute 
abbia deciso (2022) di istituire un tavolo di lavoro 
tecnico sulla simulazione in ambito sanitario.
Il futuro quindi parla di simulazione, come 
elemento essenziale in un programma di studi, in 
un progetto di educazione continua in medicina 
e come parte integrante dello svolgimento della 
attività lavorativa. La Letteratura ha cercato di 
valutare nel tempo il reale impatto della simulazione 

sull’outcome del paziente, ossia “determinare 
l’effetto della formazione del team ostetrico sui 
risultati dei pazienti, sulle prestazioni del team di 
assistenza ostetrica, nelle impostazioni educative e 
sull’esperienza dei tirocinanti, rispetto a nessuna 
formazione o altro tipo di formazione” [Cochrane 
2020]. 
I risultati descritti sono stati incoraggianti, da diversi 
punti di vista, soprattutto per alcune patologie, 
quali l’emorragia post partum, la distocia di spalla, 
il parto operativo. Il concetto della ripetizione 
dell’evento, anche a distanza di tempo, è entrato 
nelle linee guida delle strutture di assistenza, 
anche più di una volta l’anno. Non tutti gli autori 
risultano tuttavia concordi. È auspicabile che il 

materiale a disposizione 
sia di media-alta fedeltà 
e di un materiale quanto 
più possibile concorde al 
naturale. Una revisione 
Cochrane del 2021 
evidenziava come 
non ci sia una netta e 
chiara differenza tra gli 
esiti avversi materni e 
neonatali in operatori 
che hanno simulato in 
precedenza e in quelli che 
non hanno mai ricevuto 
una formazione in merito. 
A cosa poteva essere 
attribuito? Troppi bias e 
imprecisioni. Uno il fatto 

che spesso il singolo operatore approda a un corso 
per tecnical skill una volta soltanto, senza soluzione 
di continuità. I dati raccolti su popolazioni diverse, 
con esperienze di simulazione diverse. Gli spazi 
utilizzabili, gli strumenti a disposizione, il costo dei 
materiali complicano la pulizia del dato e possono 
essere molto diversi tra luogo e luogo.
A tal proposito, una grande rivoluzione è stata 
compiuta dall’introduzione della realtà virtuale, 
già in uso in alcune realtà mediche, non solo in 
contesto di emergenza, basti pensare ai robot in 
sala operatoria, alla ricostruzione 3D di patologie 
d’organo o sistema, all’esecuzione di dissezioni 
umane mediante occhiali tridimensionali. La 
realtà americana ha fatto propria questa tecnica 
da tempo, prevedendo così complicanze o/e 

Figura 4: incontro Sesam 2022, Siviglia
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Il panorama medico ha sempre definito come elementi essenzia-
li una buona pratica clinica associata a linee guida di supporto per garan-
tire una buona assistenza alla persona e come standard di miglioramento.
Il Mondo ostetrico si sta ormai indirizzando verso la nuova frontiera della simu-
lazione non più come processo prossimo alla laurea o alla formazione continua 

lavorativa, ma come vero e proprio precursore di piano formativo ed elemento “sine 
qua non” per il coordinamento e la gestione di una sala parto complessa o semplice.
Si potrebbe riassumere con la frase “simulo ergo sum” intesa come com-
pletezza della propria formazione e della propria cultura clinica ostetrica.
Emerge dunque lampante l’esigenza da parte del mondo medico, e in particolare di quel-
lo ostetrico, di imparare a simulare con continuità attraverso l’aggiornamento e la ripe-
tizione della simulazione in modo cadenzato nel tempo. È quindi da definirsi la simula-
zione come la nuova frontiera della medicina: il futuro fondamento della formazione.

risolvendole ancor prima che si verifichino. 
Il contesto nel quale viviamo, manda 
continuamente input di tipo visivo: qualsiasi tipo 
di messaggio viene accompagnato da un’immagine, 
che la esplica. 
L’uso della realtà virtuale ricostruita permette di 
visualizzare scenari dove l’operatore può valutare la 
scena (ad esempio un paziente vittima di trauma 
stradale, un attacco epilettico, un parto distocico, 
un’anomalia cardiaca all’indagine ecografica), 
scegliere il farmaco più opportuno, somministrarlo, 
agire secondo la modalità più opportuna in base 
agli eventi. Non consente tuttavia un’interazione 
diretta con altri partecipanti, come negli scenari 
classici, ma dà modo di calarsi, nel vero senso della 
parola, nella realtà visualizzata. Il virtuale è ormai 
protagonista assoluto delle maggiori esposizioni! 
Costo a parte, almeno per ora, il futuro virtuale è 
già qui!

Una questione su cui è interessante porre 
attenzione è relativa al ruolo dei formatori: chi li 
forma? Quale figura, e con che titolo, può formare 
in ambito sanitario?
Ad oggi, sia all’estero che in Italia, ci sono centri 
abilitati alla “formazione dei formatori”. La 
formazione continua è fondamentale e deve 
basarsi non solo sulla sola esperienza personale e 
lavorativa, ma anche su protocolli di gestione di 
emergenza, sulla gestione di un gruppo, sul lavoro 
in team, sulla conoscenza dei concetti di briefing e 
debriefing. Serve perciò una formazione primaria.
Come detto precedentemente a tal proposito 

parlando di formazione e quindi di competenze, 
è stato siglato un accordo tra AOGOI, INSH e 
IMQ spa (Istituto italiano del Marchio di Qualità) 
in merito alle certificazioni delle competenze del 
responsabile sala parto nella gestione del rischio 
clinico. 

Cosa comporta questo? Il responsabile di sala 
parto dovrà avere, oltre ai requisiti standard 
come la Laurea in Medicina e Chirurgia e la 
Specializzazione in Ostetrica e Ginecologia, 
anche un “Corso di formazione avanzato sulla 
gestione del rischio in sala parto con particolare 
approfondimento sia delle competenze tecniche 
che non tecniche” (art.24 giugno 2022 “il 
Sole24Ore”).
Infine, un’ulteriore questione è relativa al 
riconoscimento, a livello didattico, del ruolo 
del formatore di simulazione, attualmente non 
definito. Data la complessità organizzativa e la 
necessità di gestione di strumentazione tecnologica, 
va riconosciuto a questa figura tutta la sua dignità 
d’essere. 

Concludendo quindi, la simulazione rappresenta 
un strumento didattico eccellente, efficace e 
duttile. La tecnologia sempre più avanzata e 
l’abbattimento progressivo dei costi la renderanno 
strumento sempre più approcciabile. È auspicabile 
non solo una sua più ampia diffusione in tutti i 
luoghi sanitari e didattici, ma un suo entrare con 
forza negli schemi mentali organizzativi del futuro 
in merito alla cura del paziente.
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SIMULAZIONE

L’uso della simulazione in situ 
negli ultimi decenni è stato 
sempre più implementato 
per formare il personale sanitario 
nella gestione delle emergenze e 
nelle competenze cliniche, 
si è evoluta nel tempo alla 
luce di progressi tecnologici 
dei simulatori 

La simulazione in situ è la pratica 
formativa che utilizza scenari simulati in 
un ambiente clinico reale piuttosto che 
in centri di simulazione, promuovendo 
l’apprendimento e migliorando 
l’assistenza clinica
L’esperienza può coinvolgere attori, pazienti o 
simulatori di pazienti, indipendentemente dal fatto 

che i partecipanti stiano normalmente svolgendo 
attività assistenziale. In tutti i casi viene chiesto 
al personale/partecipante/discente, di partecipare 
alla simulazione come un vero percorso di cura 
come se si avesse di fronte un paziente reale al fine 
di massimizzare l’apprendimento. C’è quindi la 
necessità di un team di facilitatori esperti e che gli 
scenari devono essere attentamente pianificati e 
guidati per raggiungere obiettivi di apprendimento 
chiari. Infatti alla base di tutto vi è la creazione di un 
ambiente sicuro per permettere la gestione di uno 
scenario nell’ambito dell’assistenza clinica reale. 
La simulazione nell’addestramento dei 
professionisti sanitari è arte complessa. 
Negli ultimi anni, con la continua riforma del 
sistema ospedaliero, è diventata sempre più urgente 
la richiesta di formazione di qualità del personale 
sanitario. La stessa OMS definisce la simulazione il 
situ utile a “Trasformare e aumentare l’istruzione e 
la formazione dei professionisti sanitari”. 

L’educazione dei professionisti 
   della Sanità verso la pratica 
clinica: la simulazione in situ

Articolo a cura di
Antonio Gullì
Scientific Committee, Equipment and tech Responsible - TREECENTER
Medical Doctor Department Anesthesia, Intensive Care and Clinical Toxicology
Gemelli University Hospital - Rome (Italy)
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La pratica sanitaria è spesso caratterizzata da una 
continua ricerca di perfezione e la formazione 
tramite la simulazione ha stabilito una posizione 
importante nell’educazione medica, motivo per il 
qualche nell’aprile scorso è stato istituito presso il 
Ministero della Salute, un Tavolo di lavoro tecnico 
dedicato alla promozione della simulazione in 
ambito sanitario attraverso ricerca e formazione, 
che mi vede partecipante collaboratore. 

La simulazione in situ non sostituisce 
la simulazione condotta nel centro di 
simulazione 
In effetti, capita che gli obiettivi della formazione 
legati alla conduzione degli scenari in un centro di 
simulazione siano molto diversi dagli obiettivi della 
simulazione in situ. 
Nella maggior parte dei casi gli scenari hanno 
l’obiettivo di migliorare il lavoro di squadra e la 
comunicazione, includendo maggior sicurezza 
del paziente o l’orientamento del personale verso 
un ambiente clinico più sicuro. Per le Istituzioni 
Sanitarie che stanno iniziando a sviluppare 
programmi di simulazione, la simulazione in situ 
offre l’opportunità di iniziare a esporre il personale 
alla simulazione e a programmi di formazione 
prima che venga costruito un centro dedicato. 
Lo sviluppo di un programma di simulazione 
in situ offre potenzialmente alcuni risparmi sui 
costi, anche se è improbabile che soddisfi tutte le 
esigenze formative.
Tuttavia, potenti sfide culturali e logistiche 
impediscono l’attuazione di questa pratica.
Sulla base dell’esperienza del gruppo formativo 

Treecenter, abbiamo identificato tra i limiti 
problemi di risorse umane, farmaci e attrezzature 
cliniche mancanti o inutilizzabili, secondari alle 
lacune di conoscenza e abilità tecniche.

Questo tipo di simulazione richiede 
una preparazione rigorosa, una fase di 
configurazione e una familiarità tecnica 
che non può esser definita occasionale 
Si raccomanda un percorso formativo di base ed 
avanzato come Facilitatori in simulazione per 
chi vuole affinare o approcciare la filosofia, il 
significato e la tecnica della simulazione in Sanità.
A volte gli scenari si basano su eventi realmente 
accaduti anche rari, oppure stressando abilità non 
tecniche per garantire che le risorse e l’ambiente 
siano ottimizzati per la sicurezza e l’affidabilità. 
La simulazione in situ è vicina alla vita reale a 
tutti i livelli: tecnico, concettuale ed emotivo. 
L’insegnamento della simulazione in situ ha 
mostrato sempre più vantaggi in quanto include 
autenticità, sicurezza, ripetibilità, alta efficienza 
e conformità ai requisiti di etica medica ed è un 
metodo sicuro, affidabile e scientifico. 
Nel ricordare che esistono tre dimensioni di fedeltà 
che il facilitatore deve tener in considerazione 
quando si approccia alla simulazione: la fedeltà 
di materiale, di ambiente e psicologica; tutte e tre 
sono interdipendenti, ma nella simulazione in situ 
possono trovare il massimo della correlazione. 
La simulazione in situ può essere un’importante 
modalità di formazione per migliorare l’erogazione 
dell’assistenza sanitaria dei professionisti della 
salute e qualunque sia l’approccio utilizzato, la 
sicurezza del paziente dovrebbe sempre rimanere 
la priorità e deve essere messo in atto un sistema 
adeguato e sicuro.
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SimuLearn® 
ha rappresentato 
la prima 
esperienza 
di simulazione 
medica avanzata 
in Italia

Partito come centro di 
formazione nel 2003, 
è stato acquisito da 

AAROI-EMAC (Associazione 
Anestesisti Rianimatori 
Ospedalieri Italiani – Emergenza 
ed Area Critica) nel 2012. Al 
cambio di vertice e di logo 

è seguita una profonda modifica 
organizzativa e strutturale. 
L’obiettivo di AAROI-EMAC 
era quello di soddisfare i bisogni 
formativi dei circa 11.000 iscritti 
all’associazione di categoria in un 
momento in cui veniva attivato 
il sistema di certificazione 
ECM. La promulgazione della 
legge n. 24 “Gelli-Bianco”, nel 
2017, recante “Disposizioni in 
materia di sicurezza delle cure e 
della persona assistita, nonché 

in materia di responsabilità 
professionale degli esercenti le 
professioni sanitarie”, ha dato 
ulteriore forza a tale progetto, 
avendo essa fortemente 
sensibilizzato la classe medica al 
concetto di “governo clinico”. 
Partendo dal presupposto che 
la simulazione rappresenti 
un metodo di formazione 
estremamente attrattivo ed 
efficace, l’AAROI-EMAC ha 
ritenuto di dare al SimuLearn® 
un ruolo centrale in un progetto 
di miglioramento di qualità del 
lavoro dei medici di area critica 
basato sul ciclo di Deming, uno 
degli strumenti più comuni 
per il miglioramento continuo 
(della qualità), comunemente 
noto anche come ciclo PDCA, 
ruota di Deming, o spirale di 
miglioramento continuo. Il 
ciclo di Deming consiste in una 
sequenza logica di 4 passaggi 
ripetitivi per il miglioramento 
e l’apprendimento continui: 
pianificare, applicare, controllare 
(studiare) e agire (vedi schema).
L’aspetto assicurativo è centrale 
nel progetto. In linea con lo 
spirito della legge Gelli, uno dei 
punti di forza di AAROI-EMAC 
è la tutela legale degli iscritti. 
L’Associazione rappresenta una 

realtà singolare nel panorama 
mondiale, una categoria 
omogenea tutelata da un’unica 
compagnia assicurativa, con la 
quale vengono annualmente 
negoziate nuove garanzie sulla 
base dell’andamento dei sinistri. 
Il vantaggio del contratto tra 
AAROI-EMAC e compagnia 
assicurativa è la possibilità, per 
l’associazione, di poter acquisire 
dati epidemiologici sui sinistri 
che permettano di identificare 
i punti deboli del sistema, su 
cui è possibile attivare specifici 
programmi di “formazione”. 
Tenendo conto del fatto che 
circa il 70% degli Anestesisti 
Rianimatori Italiani è iscritto 
all’associazione di categoria, i 
dati ottenuti nelle indagini sono 
fortemente significativi. 
In considerazione dell’attrattività 
di SimuLearn® e della frequenza 
nel centro di medici provenienti 
da tutto il territorio nazionale, 
è stato ed è possibile acquisire 
anche informazioni che vanno 
oltre le competenze cliniche, 
e riguardano la qualità del 
lavoro percepita e le criticità di 
tipo organizzativo nei luoghi 
di lavoro, aspetti sui quali si 
è costruito un solido gruppo 
di ricercatori che ha iniziato 

SIMULAZIONE

Centro SimuLearn® AAROI-EMAC 
la simulazione quale garanzia di 
sicurezza per i pazienti e miglioramento 
della qualità del lavoro per i medici di area critica

Articolo a cura di
Franco Marinangeli
Ordinario di Anestesia e Rianimazione dell’università degli Studi dell’Aquila
Responsabile scientifico del centro di formazione Simulearn® di Bologna
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a pubblicare dati di livello 
internazionale1-3.
Dopo una prima fase orientata 
esclusivamente a CRM e 
competenze cliniche e basate 
su necessità formative random, 
negli ultimi 5 anni l’offerta 
formativa si è orientata 
specificatamente sulla sicurezza 
dei percorsi e le criticità medico-
legali. In questo intervallo di 
tempo, e sulla base di questo 
razionale, sono stati formati più 
di 5000 Anestesisti Rianimatori, 
nei circa 50 
corsi/anno 
proposti. Sono 
oggi trattate 
le seguenti 
tematiche: 
gestione 
dell’arresto 
di circolo nel 

paziente adulto e pediatrico, 
uso degli ultrasuoni in Terapia 
Intensiva e Anestesia, gestione 
delle maxiemergenze, anestesia 
ed emergenze neonatali e 
pediatriche, ARDS e gestione 
della ventilazione in Terapia 
Intensiva, accessi venosi, 
comunicazione efficace e 
passaggio di consegne, sicurezza 
in sala operatoria.
In tutti i corsi vengono date 
istruzioni/informazioni su 
tematiche inerenti alla sicurezza 

e alle problematiche medico-
legali, così come acquisiti 
suggerimenti per lo sviluppo di 
nuovi progetti.
I docenti del centro vengono 
selezionati sulla base di 
precisi indicatori curriculari e 
attitudinali.
A completamento della filosofia 
organizzativa di SimuLearn®, è 
stata nominata una commissione 
medico legale che ha lo 
specifico compito di dare la 
giusta interpretazione ai dati 
acquisiti dalla Compagnia 
Assicurativa, che devono essere 
adeguatamente “pesati” prima 
di diventare momento di 
approfondimento scientifico e 
proposta formativa.
La casistica assicurativa e le 
indagini conoscitive che è 
stato possibile effettuare da un 
osservatorio privilegiato come 
quello di SimuLearn® sono di 
tale interesse da aver avuto dignità 
di pubblicazioni internazionali, 
gettando le basi per la creazione 
di un “centro studi” SimuLearn® 
finalizzato all’approfondimento 
delle tematiche della sicurezza, 
della qualità del lavoro e medico 
legali in area critica1-3.
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3D Organon is the world’s 
leading XR medical anatomy 
platform. It is a medical & 
healthcare education platform 
for teaching and learning 
anatomy across virtual reality, 
augmented reality, desktop, 
tablet, and mobile devices. 
3D Organon VR Anatomy, 3D 
Organon’s prime solution, is 
the world’s first fully-featured 
VR anatomy software. With a 
plethora of life-like anatomy 
models within immersive 
environments and an extensive 
knowledge base of anatomical 
definitions translated into 
16 languages, it transforms 
the challenging subject of 
medical anatomy into concrete 
knowledge readily applied to 
clinical practice across the world.
The 2022 edition of 3D 
Organon includes over 12.000 
anatomical structures across 15 
body systems, showcasing new 
features such as an ultrasound 
VR simulator, refactored body 
actions, new microscopic 
models, and new environments 
among others.

3D Organon’s Innovations
3D Organon team is using 
technologically advanced novel 

learning strategies to evolve and 
reform medical education. 
In particular:

 j 3D Organon is a pioneer in 
virtual reality. It was the first 
fully featured VR anatomy app 
on the market back in 2016
 j 3D Organon is the first 
medical education software 
that introduced a multi-user 
cross-platform module back 
in 2018 and now is coming 
with more tools and features, 
in a new environment, with 
photorealistic avatars
 j 3D Organon is the first 
software platform in the world 
to integrate an ultrasound 
simulator for VR that does not 
require a mannequin or other 
special equipment

Ultrasound simulator in 
VR from day one
With the rise of the new century, 
medical education entered a 
phase of immense adaptation 
of new technologies aiding the 
learning journey of medical and 
healthcare students.
VR simulation training has 
been mandatory in aviation 
for decades and is rapidly 
gaining importance in medical 
education. VR simulators are 

now available for a multitude 
of medical procedures, each 
consisting of a procedure-specific 
interface and a computer that 
generates images according 
to the user’s movements. 
VR simulator training has 
considerable potential to 
improve training and education 
in ultrasound too. 
3D Organon’s Ultrasound 
VR simulator is a new toolkit 
to facilitate any standardized 
learning curriculum consisting 
of learning human anatomy and 
developing essential hands-on 
skills. It is the first in the world 
of its kind due to not require 
a mannequin or other custom 
devices to operate. 3D Organon’s 
Ultrasound VR Simulator 
is offering users an in-depth 
understanding of anatomy, 
ultrasound scanning position, 
and orientation to effectively 
demonstrate desired views. Users 
can learn and practice how to 
handle an ultrasound probe and 
reproduce standard ultrasound 
‘windows’ and views.
 3D Organon developed this 
innovative learning system 
with passion and enthusiasm to 
revolutionize medical education 
and improve the understanding of 

SIMULAZIONE

ENGLISH 

Discover XR Immersive 
     technologies in Medical and Healthcare 
Education with 3D Organon

Articolo a cura della
Dr. Kordali
COO | Managing Director at 3D Organon
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medical anatomy. Also, the entry 
cost to ultrasound training in VR 
is more accessible than ever.

3D Organon Medverse
While VR simulation has been 
included in many institutions’ 
curriculums, the metaverse 
continues to evolve and is 
widely adopted in healthcare 
settings. Hence, 3D Organon 
is introducing a revolutionary 
medical Metaverse, called the 
Medverse. 
But what is the 3D Organon 
Medverse?
Imagine standing in your living 
room but feeling as though you 
are exploring the human body in 
a virtual medical lab alongside 
a friend who lives on the other 
side of the world. You are in the 
Medverse.
The 3D Organon Medverse is 
the updated ‘Network’ module 
that allows participants to join 
multi-user online training 
sessions hosted by educators 
and institutions, or create their 

classes and invite other users to 
join. 3D Organon is the first 
medical education platform 
that introduced a VR Network 
function back in 2018 and now 
is coming with more tools and 
features, in a new environment, 
with photorealistic avatars.
The enriched multi-user VR 
module provides shared anatomy 
learning experiences where 
students can interact in the 
same virtual space. Users can 
communicate with their tutors 
and peers in real-time through 
voice chat and messages, as they 
magnify structures of interest, 
and observe and manipulate 3D 
models from various viewpoints. 
Our system supports various 
training scenarios ranging 
from small learning groups 
to classroom-size education, 
where students and teachers can 
participate in virtual reality.
3D Organon’s innovative 
features are making 
informational medical academic 
content attractive and fun. In 

addition, the 3D Organon 
environment can help study 
various complex concepts or 
organs.
Interaction or peer-to-peer 
communication is paramount 
in the medical field. It is 
mandatory to develop social and 
professional interaction skills. 
With Medverse it is easy to 
crack this challenge, by allowing 
students to connect with others 
while performing academic tasks 
on the 3D Organon platform.
3D Organon Medverse is the 
ultimate fully immersive multi-
user virtual experience, reaching 
a strong feeling of presence is a 
necessary step to an effective and 
natural VR experience, enabling 
more intuitive multi-user 
interactions in both co-located 
and remote settings by providing 
richer social cues in multimodal 
ways. Such interactions can 
transform conventional methods 
for learning and collaboration to 
another level improving the user 
experience and performance in 
given tasks.
Medical education is entering 
the period of greatest growth 
in its history. In this new 
educational landscape, the digital 
space has become integral to 
how we access information and 
communicate with one another. 
By entering the 3D Organon 
Medverse you are becoming a 
modern medical educator who 
must be able to appraise the 
advantages of the digital world. 
3D Organon contributes to 
making medical education more 
learner-centric, horizontal, and 
accessible.

Start with 3D Organon today: 
www.3dorganon.com
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PRATICA CLINICA
INFERMIERISTICA

Articolo a cura di
Annalisa Spagli 
Infermiere ambulatoriale studio di MMG, Firenze 

L’infermiere 
      nell’ambulatorio 
                  di Medicina Generale

”Dai un pesce a un uomo 
e lo nutrirai per un giorno; 
insegnagli a pescare e lo 
nutrirai per tutta la vita.”
Confucio, 551 a.C – 479 a.C

Introduzione
Il concetto di “salute”, basandosi su concetti 
a noi contemporanei, non è più visto come 
semplice assenza di malattia, ma come uno stato 
di trasformazione continua all’interno delle sfere 
fisiche, psichiche e sociali, di processi eterostatici 
in processi omeostatici. Una continua ricerca di 
equilibrio. Un processo dinamico, attivo, che 
coinvolge sia le cause di malattia che le fonti 
della salute. Contestualizzando quanto premesso, 
questo articolo ha l’intento di porre un “focus” 
sul fatto che: se, all’interno del nostro sistema 
sanitario, l’istituzione ospedaliera rappresenta il 
punto di riferimento per la gestione degli eventi 
ad insorgenza acuta, le risorse territoriali non 
possono che rappresentarne il “pre”, il “post” e le 
alternative.

L’infermiere all’interno dell’equipe 
ambulatoriale della medicina di famiglia
Il modello della sanità territoriale e di inizitiva 
(macroambito delle cure primarie), affida 
l’attuazione degli interventi clinici a un team 
multiprofessionale coordinato dal Medico di 
Medicina Generale, in cui operano medici di 

famiglia, infermieri, OSS, fiosioterapisti, dietisti e 
altri professionisti della salute, che prendono come 
unità di riferimento la persona nel suo ambiente 
di vita, nel suo quotidiano, nella sua comunità 
sociale. L’azione dell’infermiere si estende ai mondi 
vitali dei soggetti, orientandosi, oltre che all’ 
assistenza riferita alla patologia, anche alla difesa e 
al recupero dell’autosufficienza. Al miglioramento 
della qualità di vita.

All’interno del team, l’infermiere svolge 
le sue funzioni assistenziali attraverso 
le quattro macroaree della medicina 
generale (prevenzione, cronicità, 
patologie acute, fragilità), quali:

 j l’applicazione del nursering ambulatoriale come 
possibilità di accesso a percorsi di cura all’interno 
di un ambiente che conosca l’assistito e che sia 
conosciuto all’assisitito, così da poter valutare 
lo stato di salute e i bisogni degli assistiti e delle 
famiglie nel loro contesto comunitario, attraverso 
strategie che possano far fronte alle diversità 
culturali, alle barriere linguistiche, alle barriere 
sociali e correlate al livello di istruzione
 j l’individuazione del caregiver e attuazione del 
relativo percorso di empowerment, fornendo 
i mezzi atti al rafforzamente della capacità di 
coping all’interno del contesto familiare
 j la promozione della salute all’interno della 
famiglia (attività di prevenzione primaria quali: 
monitoraggio delle profilassi e degli screening 
indicati dalla regione per età e familiarità, 
educazione sanitaria, attività di counseling, 
gestione dello stato vaccinale del nucleo 
familiare)
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 j la gestione delle cronicità attraverso: follow-
up periodici pianificati, attività di consulenza, 
educazione sanitaria, pianificazione assistenziale 
coerente e aggiornata con i diversi stadi e 
andamenti della patologia
 j l’esecuzione di prestazioni sanitarie, quali: 
rimozione punti di sutura, gestione della ferita 
chirurguca, gestione delle stomie percutanee, 
stick glicemici, prelievi ematici, fleboclisi, terapie 
sottocutanee ed intramuscolari, medicazioni 
e bendaggi, indagini strumentali (come ECG, 
spirometria, ecc...), vaccinazioni, misurazione 
dei PV, attività di triage 
ambulatoriale, consulenza 
telefonica, ecc... (riuscendo 
anche così a ridurre 
notevolmente l’accesso 
evitabile presso gli istituti 
specialistici)
 j la gestione delle piccole 
urgenze cliniche per le quali 
può essere evitato un accesso 
in PS
 j la promozione delle cure 
nel fine vita, educando e 
fornendo assistenza nel 
percoso di cure palliative e 
terapia del dolore
 j la capacità di lavorare in 
team, unito alla conoscenza 
delle reti territoriali limitrofe, 
per facilitare l’assisitito e la 
sua famiglia nel contesto 
sanitario distrettuale di 
riferimento

Questo, attraverso capacità 
fondate su saperi non soltanto tecnici, ma anche 
relazionali, e su una corretta lettura della realtà 
sociale, sede di problemi e bisogni, ma anche di 
opportunità e risorse.

...Scorci personali di percorsi professionali
Durante il percorso di studi per il conseguimento 
della laurea triennale ho avuto modo di affacciarmi 
alle diverse realtà poste nei contesti sanitari in cui 
effettuavo i tirocini formativi, svoltisi la quasi toalità 
in ambito ospedaliero. Mi resi conto, proprio allora, 
di quanto fosse fondamentale investire risorse 

sul territorio; sia in termini di capitale umano, 
che ecomico. Reparto dopo reparto, mi chiedevo 
sempre di più: quanti, di quegli assistiti, avrebbero 
potuto non essere li; quanti, grazie invece al fatto 
di essere stati li, sarebbero stati poi a posteriori 
in grado di reinserisi nel proprio contesto di vita, 
una volta dimessi; quanti di loro sarebbero stati 
in grado di ritrovare una sorta di quotidianità, un 
nuovo equilibrio. Crebbe così in me la convinzione 
che la salute non debba essere un limite nella 
vita di nessuno, non nella misura in cui si possa 
prevenire e curare; e in assenza di queste possibilità, 

si possa porsi l’obbiettivo di 
raggiungere la miglior qualità 
di vita possibile. Finiti gli studi 
alla triennale, ho conseguito il 
Master Pediatrico di I° livello 
al Meyer, partecipato al corso 
di infermieristica ambulatoriale 
pediatrica, e ho successivamente 
lavorato in libera professione 
sul territorio per i successivi 5 
anni come infermiere pediatrico 
ambulatoriale. Partecipai circa 
tre anni fa al concorso statale per 
la Toscana centro ed entrai in 
graduatoria, ma quando venni 
chiamata decisi di rifiutare. 
Avevo iniziato poco prima a 
collaborare in uno studio di 
medicina generale, e capii che 
se avessi accettato la chiamata 
non avrei potuto lavorare in 
un contesto simile, se non 
dopo svariati anni di reparto, 
e con tempistiche e modalità 
tutt’altro che certe. All’interno 

dello studio del Medico di Medicina Generale, 
avevo sentito finalmente di aver dato un concreto 
contributo professionale per rispondere a quei 
questiti che mi ero posta anni addietro in tirocinio. 
Lavoro adesso in questo studio a tempo pieno, in 
team, con dei medici di famiglia per i quali nutro 
una forte stima, con i quali sento di condividere 
obbiettivi di salute comuni e la medesima volontà 
e convinzione di lottare (non solo sulla carta, ma 
anche nei reali contesti lavorativi) per la crescita 
della medicina territoriale. Ho scelto di farlo 
dall’interno. Ho scelto di farlo adesso.

L’infermiere, inserito 
all’interno del team 

dell’ambulatorio 
di medicina generale, 
è quella risorsa che 
completa il quadro 

dell’assistenza primaria 
nell’ottica di una 

gestione posta a 360° 
sulla presa in carico 

degli assistiti
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Articolo a cura di
Alfonso Lagi

Medico di Medicina Interna

 CASO CLINICO
Dottore ho un gran dolore 
proprio lì…
Una donna di 71 anni si presenta al tuo 
ambulatorio riferendo una storia di stipsi e di 
dolore anale. Riferisce di soffrire di stitichezza 
da molti anni, di essersi sottoposta già due volte 
a indagini endoscopiche sul colon con rilievo di 
alcuni polipi iperplastici e adenomatosi. È per 
questo motivo che è in follow-up presso una 
struttura di endoscopia.
Da tre mesi avverte dolore anale al momento della 
defecazione e la presenza di piccole quantità di 
sangue rosso (ematochezia) sia nel vaso che nella 
carta igienica. 
L’esame anale digitale rivela un ipertono sfinteriale 
mentre il dito esploratore provoca dolore mentre 
forza il passaggio attraverso lo sfintere. L’esame 
visivo evidenzia una fessurazione a ore dodici 
dolorabile alla pressione.
La diagnosi è di una ragade anale.

Quale pensate sia il miglior trattamento?
A. Iniezione di tossina botulinica nello sfintere 

anale
B. Terapia con Mesalamina per via rettale e dieta 

con poche fibre
C. Sfinteroectomia chirurgica
D. Nitroglicerina topica
E. Supplementi di fibre e semicupi con acqua e 

sale bagni

DISCUSSIONE
Le ragadi anali primitive sono conseguenza 
del trauma che il passaggio delle feci provoca 
sullo sfintere. La lesione dello sfintere ha come 
conseguenza l’aumento del tono e la ischemia 
secondaria, fattori considerati responsabili del 
dolore e della persistenza della lesione. Sono 
diagnosticate in base alla presenza di esame 
obiettivo e anamnesi, in particolare del dolore al 
momento della defecazione e ematochezia (piccole 
quantità di sangue nella tazza del water e sulla 
carta igienica). 
Non sono necessari ulteriori accertamenti a meno 
che il paziente non guarisca, le ragadi siano più di 
una o siano localizzate in sedi differenti dalla linea 
mediana. Questi sono elementi di sospetto per una 

ragade secondaria (morbo 
di Crohn, tubercolosi, 
sifilide, infezione HIV, 
neoplasia). 
La terapia conservativa 
con semicupi tiepidi 
e salini riduce il tono 
sfinteriale e previene 
ulteriori lesioni, mentre 
il supplemento di fibre 
favorisce la defecazione e 
contrasta la stipsi spesso 
presente.
La pomata di 
nitroglicerina aumenta 
l’afflusso di sangue, 
contrastando uno dei 
meccanismi patogenetici, 
riduce il tono dello sfintere 
anale e può essere efficace. 
Da sottolineare la possibilità 
di effetti collaterali, primo fra 
tutti la cefalea, per cui non è 

utilizzata come terapia di prima linea. 
L’iniezione di tossina botulinica è proponibile ma è 
utilizzata nelle forme croniche e non rappresenta 
una terapia di prima linea 
L’intervento chirurgico è riservato a quei pazienti in 
cui falliscono tutti i provvedimenti conservativi. 
Le supposte di Mesalamina e la dieta a 
basso residuo di fibre si usano nelle malattie 
infiammatorie intestinali. 

Bibliografia 
1. Ebinger SM, Hardt J, Warschkow R, Schmied BM, Herold A, Post S, Marti 

L. Operative and medical treatment of chronic anal fissures-a review and 
network meta-analysis of randomized controlled trials. J Gastroenterol. 
2017 Jun;52(6):663-676.

2. Wollina U. Treatment of anal fissures with botulimu. Zentralbl Chir. 2008 
Apr;133(2):123-8. doi: 10.1055/s-2008-1004733.PMID: 18415898 Review. 

3. Ehrenpreis ED, Rubin DT, Ginsburg PM, Meyers JS Treatment of anal 
fissures with topical nitroglycerin. Expert Opin Pharmacother. 2001 
Jan;2(1):41-5.

Risposta esatta E: La terapia migliore è considerata 
quella conservativa con semicupi e supplementi di fibre.
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Una diagnosi 
frettolosa
Attilio, l’aiuto della clinica è al 
bar dell’ospedale a godersi il 
primo caffè della giornata. Del 
resto sono appena le 7,45. La 
giornata è ancora lunga e non si 
prospetta impegnativa. La sua 
attenzione si divide fra il giornale 
e la tazzina del caffè quando 
con la coda dell’occhio vede 
Giovanni, lo specializzando, che 
già con il camice indosso sembra 
cercare qualcuno. Si muove fra gli 
avventori, gira la testa a destra e 
a sinistra, fa qualche passo e si 
ferma, sembra tornare indietro. 
Ecco che un sorriso liberatorio 
appare sulle sue labbra. Si l’ha 
visto. Ha visto proprio Attilio e si 
dirige verso di lui.

“Buongiorno dottore, mi scusi se la 
disturbo qui al bar ma…”
“…Non portevi farne a meno 
perché c’è una cosa urgente.” 
Attilio l’ha interrotto perché il 
giovane non è insolito ad avere 
urgenze professionali che magari 
poi si rivelano sciocchezze. Attilio 
lo sa ma capisce e comprende. In 
fondo è anche con gli errori che 
si diventa medici, cioè prendendo 
fischi per fiaschi come si dice in 
Toscana. 
“In ambulatorio c’è una donna 
con dei problemi. Ha una storia 
complicata e non ne cavo le gambe. 
Ho bisogno di un aiutino…”
“Ma sta male? È un a situazione 
d’urgenza?” Attilio si preoccupa 
che non si verifichino situazioni di 
pericolo.
“No, no la paziente sta bene. Solo 
che mi sembra che ci sia qualcosa 
che non torna.”
“Va bene vengo, anzi, dato che mi 
dici che non c’è urgenza prenditi 
un caffè anche te, poi andiamo in 
ambulatorio.” 

“Mi scusi se non ho il camice, 
sono l’Aiuto della clinica.” Attilio 
si presenta così alla signora che 
siede paziente su una sedia davanti 
alla scrivania insieme a una donna 
più giovane, probabilmente la 
figlia.
“La signora ha 56 anni, ha una 
lieve ipertensione arteriosa, in 
menopausa da quattro anni e 
da quel periodo soffre per una 
epilessia convulsiva generalizzata, 
con morso di lingua e perdita di 
urine tenuta sotto controllo con la 
terapia specifica.”
”È stata vista in ambiente 
neurologico?”
“Sì”, interrompe la figlia “e da 
allora è seguita periodicamente e 
fa anche esami del sangue per il 
controllo del dosaggio dei farmaci. 
Da allora sta bene e non ha più 
avuto attacchi.” 
“Il problema nasce dal fatto che da 
quel periodo non ha più sofferto 
per attacchi epilettici ma sono 
comparse sincopi. Cominciano 
tremori, palpitazioni, le si offusca 
la vista e poi sviene…” questa volta 
è la volta di Giovanni che segue 
consultando i suoi appunti “diventa 
pallida, suda, a volte si riprende 
e a volte no… insomma i sintomi 
sono molto variabili ma sempre 
con perdita della coscienza totale o 
parziale.”
“Ma come si riprende da queste 
crisi?” chiede Attilio.
“In pratica passano da sole, a volte 
l’aiuto con una caramella, con un tè 
o con un caffè.”
“I colleghi l’hanno trattata 
come attacchi di panico con 
benzodiazepine e con paroxetina 
con qualche beneficio ma senza 
scomparsa dei sintomi. In pratica 
soffre ancora saltuariamente 
per episodi critici di perdita di 
coscienza.”
Attilio fa scorrere lo sguardo sulla 
paziente e poi sul giovane collega. 
“Ci sono certamente delle analisi 
del sangue, vediamole.”

La figlia è pronta e tira fuori un 
inserto dal quale sbucano i soliti 
referti che mette davanti agli occhi 
di Attilio. Sono sempre i soliti 
valori, ripetuti ogni sei mesi negli 
ultimi anni.
Attilio li segna su un blocchetto per 
gli appunti al fine di memorizzarli: 
Hb 11,9 g/dl GR 4.560.000 GB 4.500 
formula indifferente, glicemia 0,60 
g/dl creatinina 0,69 g/dl Na 131 
mEq/L K 3,5 mEq/L albuminemia 
3,5 g/dl, Ves 25 Es urine con tracce 
di albumina e sangue, nessun 
rilievo negli altri esami di routine. 
Si fa elencare i farmaci che 
assume: un diuretico tiazidico 
a basso dosaggio, un alfa 
litico, carbamazepina oltre a 
benzodiazepine e paroxetina.
Ora è il momento della visita 
e Attilio la ausculta, la palpa e 
soprattutto le misura la pressione 
in ortostatismo: 95 /65 mmHg Fc 
85 e in clinostatismo 115/80 mmHg 
Fc 66.
Sorride Attilio e quasi strizza 
l’occhi a Giovanni. Tranquillizza 
la paziente e le consiglia la 
sospensione del diuretico e 
dell’alfa litico.
Consiglia inoltre un ricovero per 
rivedere la paziente e studiare 
meglio il caso.
“Si tratta di un caso di ipotensione 
ortostatica con ipovolemia” dice a 
Giovanni “è difficile accorgersene 
perché bisogna non aver fretta 
quando si visitano i malati e 
ricordarsi sempre di misurare 
la pressione in due posizioni. 
La caduta della pressione e 
l’aumento della frequenza cardiaca 
sono chiari indizi di un sovra 
trattamento.”

È ora di presentarsi in corsia. 
Come si dice a Firenze, Attilio ha 
fatto come il Nardi che da presto 
fece tardi. Sono le nove passate e 
il Professore è certamente già in 
corsia che scalpita per iniziare il 
giro dei ricoverati. Alla svelta Attilio 

CLINICOCOMMEDIA
Questo scritto in ricordo delle ‘Clinicocommedie’ di Tempo Medico, 
piacevole e istruttiva lettura di tempi passati ma non dimenticati.
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si mette il camice e si avvicina al 
professore. Lui se ne accorge e 
lo saluta con un cenno del capo. 
Senza dire niente volta la testa 
verso l’orologio a muro.
“Mi scusi per il ritardo professore, 
ho avuto da fare con un caso molto 
interessante… Un po’ complesso 
ma ho quasi certamente trovata la 
soluzione.”
Il professore si avvia lentamente, 
sorride a Attilio. “Non me ne vuoi 
parlare, sei proprio sicuro?”
Nonostante non sia più un ragazzo 
Attilio arrossisce, vorrebbe dire 
di sì ma non osa. Alla fine si 
butta e con l’intento di stupire il 
suo Direttore dice “Si tratta di un 
caso di ipotensione ortostatica 
secondaria di cui non si era accorto 
nessuno.” Lo dice tutto d’un fiato.
“Ah bene” dice il professore “la 
sindrome è più frequente di quanto 
non si creda, dammi i particolari.”
Attilio presenta il caso con 
sicurezza, racconta e illustra. 
“Ecco le analisi” dice mostrando il 
blocco note su cui le ha registrate 
e in calce i valori della pressione 
arteriosa. “In fondo non è stato 
difficile, è stato sufficiente 
pensarlo.”
Il professore sorride.
“Attilio, Attilio… sei un bravo 
ragazzo, lo sai ti ho conosciuto 
studente ma sei troppo impulsivo 
nelle tue diagnosi. La paziente 
è già andata via? In fretta, vai 
a vedere se è sempre qua in 
Ospedale e portamela nello 
studio.”

... avete qualche minuto di 
riflessione prima che il professore 
visiti la paziente

La donna è seduta nello studio 
con la figlia accanto e le analisi 
in mano, il professore la guarda 
e sorride, Attilio è in piedi un po’ 
indietro rispetto alla poltrona del 
professore. Ha l’aria preoccupata.
“Mi dica… le crisi che lei ha 
ben descritto cioè debolezza, 
malessere, confusione mentale 
fino a perdere il contatto con 
la realtà, perdita di coscienza, 

sudorazione, pallore, palpitazioni, 
tremore si presentano in qualche 
situazione precisa della sua 
giornata, sono per esempio in 
rapporto con i pasti o con l’attività 
fisica?”
“No” risponde la figlia che appare 
più acculturata e decisa della 
madre “capitano senza una regola, 
di mattina o pomeriggio, anche di 
notte, a riposo e dopo una fatica.”
“Capitano anche dopo la colazione 
o il pranzo?”
“Sì ma non subito… diciamo che 
forse è la digestione che le provoca. 
A metà pomeriggio o prima di cena 
ma a volte anche a digiuno prima 
di colazione… professore, le ripeto 
non hanno regola.”
“Ma cosa fate per farla stare 
meglio?”
“La mettiamo distesa, le diamo 
acqua e limone oppure del caffè o 
una aranciata a volte le misuriamo 
la pressione che però mi sembra 
normale, non so se la misuriamo 
bene…”
“Ma in queste bevande ci mettete 
lo zucchero?”
“Certo altrimenti le sputa, anzi a 
volte le diamo qualche cucchiaino 
di zucchero e allora si riprende 
anche meglio.”
“Meglio se poi mi date qualcosa da 
mangiare” aggiunge la paziente 
con un sorriso “ma loro non 
vogliono.”
“Ma certo mamma se è la 
digestione…”

Allora Attilio? Cosa proponiamo 
a questa Signora per fare la 
diagnosi?

SOLUZIONE
La misuriamo la glicemia e la 
insulinemia in occasione della crisi 
(se si manifesta) oppure al digiuno 
mattutino (glicemia, insulinemia e 
peptide C).
I valori della paziente erano i 
seguenti:

• Glicemia a digiuno 59 mg/dl 
• Insulina sierica superiore a 129 

UI/L (vn a digiuno <25 UI/L)

• C-peptide sierico: 7,15 ng/ml (vn 
0,81-3,85 ng/ml)

Se il risultato è diagnostico si deve 
porre il sospetto di insulinoma 
e procedere con la esplorazione 
degli organi, soprattutto 
addominali e in particolare del 
pancreas con tecniche di imanging 
(Ecoendoscopia, Tac con mdc e 
RM).

INDICAZIONI TERAPEUTICHE
Il trattamento medico prevede l’uso 
della octreotide (50 mg/1\2 ore) 
che diminuisce il numero delle crisi 
ipoglicemiche, la somministrazione 
di glucosio in vena e di glucagone 
in condizioni di emergenza.
Il trattamento di elezione è 
nell’intervento chirurgico 
con asportazione del tumore 
neuroendocrino. In questo caso la 
paziente presentava una neoplasia 
di circa 2 cm senza metastasi 
localizzato nel corpo - coda del 
pancreas.

DISCUSSIONE
I tumori neuroendocrini sono 
rari 2-4/100.000 abitanti. Hanno 
un tasso di crescita in genere 
moderato – basso, il che significa 
che meno del 20% delle cellule 
sono in fase di divisione. La 
localizzazione pancreatica è di 
gran lunga quella più frequente. 
Causano una ampia varietà di 
sintomi e sono classificati in diversi 
sottotipi a seconda del tipo degli 
ormoni secreti. Esistono tumori 
neuroendocrini non secernenti 
che ovviamente sono asintomatici 
e che si manifestano solo quando 
raggiungono dimensioni adeguate 
per creare compressioni su organi 
vicini. Se la diagnosi è precoce si 
può pensare ad avere un successo 
definitivo attraverso la rimozione 
chirurgica della neoplasia. 
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Articolo a cura di
Massimo Generoso 
Pediatra, Firenze già presidente ISDE Firenze 
(Associazione Medici per l’Ambiente)

L’educazione alimentare è sicuramente 
una delle principali attività del Pediatra 
nell’assistenza del bambino dalla 

nascita fino alla pubertà; la sicurezza alimentare 
rappresenta in questo contesto un tema 
fondamentale, spesso sottostimato, considerando 
anche le peculiarità che rendono il bambino 
maggiormente esposto agli inquinanti. 

I bambini risentono molto degli effetti negativi dei 
contaminanti nella catena alimentare perché hanno 
una aspettativa di vita più lunga e un aumentato 
rischio tossicologico. Infatti hanno cellule che si 
moltiplicano rapidamente e incorporano maggiori 
quantità di sostanze tossiche e presentano 
una maggior richiesta energetica (tasso 
metabolico elevato). Inoltre i bambini 
assumono più cibo per unità di 
peso rispetto agli adulti e questo 
comporta una loro assunzione 
di sostanze tossiche di 
3-5 volte maggiore; 
assumono più 
acqua per unità 
di peso rispetto 
agli adulti e 
ciò causa un 
introito di 
inquinanti 
di 5-7 volte 
maggiore.

Altri fattori di rischio in età pediatrica 
sono i seguenti:

 j immaturità dei meccanismi di disintossicazione 
enzimatica 
 j incompleta funzionalità degli organi escretori 
(fegato, rene)
 j maggior assorbimento gastro-intestinale 
 j bassi livelli di proteine plasmatiche in grado di 
legare le sostanze tossiche, ridotta efficienza dei 
meccanismi di legame alle proteine 
 j incompleto sviluppo delle barriere fisiologiche, 
come ad esempio la barriera emato-encefalica nei 
primi 36 mesi di vita)

I principali contaminanti della filiera 
alimentare sono metalli, diossine, 

policlorobifenili (PCB), micotossine, 
nitrati, pesticidi.

Mercurio è presente naturalmente 
nel terreno e nelle rocce, ma è 
anche impiegato in applicazioni 
chimico-industriali (es. industria 
cartiera) e in prodotti elettrici 

(interruttori, elettrodi, pile). Il 
mercurio organico, 

Bambini e rischio 
      tossicologico da 
contaminanti alimentari

CONTAMINANTI
ALIMENTARI
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principalmente sotto forma di metilmercurio, è la 
forma più nociva.
Il feto e i soggetti nella prima infanzia sono 
i più vulnerabili. L’esposizione prenatale al 
metilmercurio si associa a compromissione dello 
sviluppo neuronale del feto, caratterizzata nel 
bambino da deficit motori e della coordinazione e 
da disordini comportamentali. Il pesce (di grosse 
dimensioni) e i mitili sono la fonte principale di 
esposizione al metilmercurio.
Il Piombo si trova naturalmente nell’ambiente ma 
le attività industriali, aggiunte alle emissioni degli 
inceneritori hanno portato a un suo incremento 
nel suolo, nell’acqua e nell’aria. L’esposizione in 
utero e durante le prime fasi della vita può causare 
ritardo nello sviluppo neuro-comportamentale e 
deficit principalmente di natura cognitiva.
Le Diossine (sottoprodotti involontari di processi 
industriali) e i PCB (prodotti volontari di processi 
industriali) sono cancerogeni e interferiscono con 
la funzione delle ghiandole endocrine. Nell’uomo 
la loro assunzione avviene per il 90% per via 
alimentare: pesci (di grossa taglia, grassi), mitili, 
latte, burro, formaggi, uova, carne.
Le Micotossine sono prodotte da funghi 
microscopici che colonizzano gli alimenti quando 

temperatura e umidità sono favorevoli alla loro 
crescita. Si trovano più facilmente in cereali, 
arachidi, frutta secca, spezie… Le micotossine 
causano molti effetti tossici (cancerogene, 
genotossiche, nefrotossiche…).
I Nitrati sono presenti in alto contenuto in 
alcuni ortaggi (spinaci, rucola, lattuga…). Sono 
trasformati in nitriti nel tratto gastrointestinale ad 
opera della flora batterica e possono combinarsi 
con le ammine, presenti negli alimenti ricchi di 
proteine come carne, salumi, formaggi, e formare 
le N-nitrosammine, cancerogene.
I Pesticidi che si ritrovano in frutta, verdura e 
cereali possono derivare da colture regolarmente 
nebulizzate o per diffusione attraverso l’aria; 
il bioaccumulo in animali e loro prodotti li 
fa ritrovare in pesce, carne, uova e latticini. 
Il problema principale è rappresentato dalle 
esposizioni non acute ma ripetute, spesso a basso 
dosaggio, nello stesso alimento di uno o più 
residui di pesticidi (multiresiduo). Le patologie 
messe in correlazione con esposizioni a pesticidi 
sono tumori, disturbi del neuro-sviluppo e neuro-
comportamentali, effetti avversi alla nascita, 
interferenza con la funzione delle ghiandole 
endocrine.

I bambini risentono molto 
degli effetti negativi 

dei contaminanti nella 
catena alimentare
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 j preferire i pesci di media-piccola taglia in 
particolare pesce azzurro (sardine, acciughe, 
sgombro...)
 j limitare pesci di grossa taglia (pesce spada, 
tonno), pesci grassi (anguilla...) e mitili per la 
presenza di diossine, PCB, metalli
 j limitare i pesci “salmonati” per la presenza di 
coloranti

Quali accorgimenti prendere per ridurre il rischio tossicologico 
da contaminanti alimentari?

PESTICIDI
 j lavare bene frutta e verdura 
 j sbucciare la frutta in particolare le mele 
(multiresiduo di pesticidi)
 j limitare uva, mele, (multiresiduo di pesticidi)
 j acquistare frutta e verdura di stagione
 j evitare frutta e verdura provenienti da paesi 
lontani (quanto maggiore è la distanza, tanto 
maggiore è la probabilità di trattamenti chimici)
 j variare tipi di frutta e di verdura e fornitori per 
evitare accumuli dello stesso inquinante
 j utilizzare prodotti per l’infanzia (hanno un limite 
per legge di 0,01 mg/kg per qualsiasi pesticida)
 j utilizzare prodotti biologici (normalmente 
hanno residui di pesticidi 3-4 volte inferiori agli 
alimenti convenzionali)

MICOTOSSINE
 j limitare arachidi e frutta secca 
 j eliminare la frutta ammaccata e ammuffita (per la 
presenza di una micotossina, la patulina)

NITRATI
 j preferire ortaggi a basso contenuto di nitrati: 
melanzane, fagiolini, cavolfiori, broccoli, cicoria, 
piselli, cetrioli, patate, carote, peperoni, porri, 
cavoletti di Bruxelles, cavoli rossi, asparagi, 
pomodori, cipolle
 j limitare spinaci e lattuga
 j acquistare poca verdura per volta e conservarla 
per tempi brevi al freddo (maggiore è il tempo di 
conservazione, maggiore è la trasformazione dei 
nitrati in nitriti) 
 j non conservare la verdura in sacchetti chiusi (la 
mancanza d’aria favorisce la trasformazione dei 
nitrati in nitriti)

FRUTTA E VERDURA PESCE



8° SEMINARIO NAZIONALE DI CARDIOLOGIA CLINICA,
RIABILITAZIONE E PREVENZIONE

UNA ALLEANZA PER LA CURA DELLE MALATTIE DEL CUORE

FIRENZE

SAVE THE DATE

CARDIOSEMINA

6-7 ottobre 2022

DIRETTORE DEL SEMINARIO
Prof. Francesco Fattirolli
Dipartimento di Medicina Sperimentale e 
Clinica Università di Firenze
Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi

COORDINATORI SCIENTIFICI
Dott. Samuele Baldasseroni 
Dott. Francesco Orso
Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi

SEDE DEL SEMINARIO
Auditorium al Duomo
Via de’ Cerretani, 54/R
50123 Firenze 

SEGRETERIA ORGANIZZATIVA
Regia Congressi Srl
Via A. Cesalpino 5/b - 50134 Firenze
Tel. 055 79542 / Fax 055 7954280
info@regiacongressi.it • www.regiacongressi.it

PROVIDER
Euromediform Srl
Via A. Cesalpino 5/b - 50134 Firenze
Tel. 055 795421 / Fax 055 7954260
info@euromediform.it • www.euromediform.it



SETTEMBRE 202244 www.medmagazine.info

Articolo a cura di
Giacomo Trallori 
Gastroenterologo

Un piatto 
classico della 
“cucina povera” 
della tradizione 
gastronomica 
italiana ma ricco 
di proprietà 
nutritive

L a ricetta che sintetizza 
emblematicamente il 
modello mediterraneo è 

certamente la “pasta e fagioli”, 
tipica alimentazione contadina 
dei tempi passati. Non a caso i 
legumi sono sempre stati definiti 
come “la carne dei poveri”. Se 
poi la pasta utilizzata è all’uovo e 
fatta in casa si realizza un mixer 
elevato di proteine nobili, glicidi 
complessi, preziosi minerali, 
vitamine e fibre. 
Dal XVI secolo in poi, con la 
scoperta del Nuovo Mondo e 
la conseguente importazione 
in Europa di prodotti agricoli 
di quelle terre, sono arrivati 
anche i fagioli. Senza i fagioli, 
la popolazione europea non 
sarebbe raddoppiata in pochi 

secoli. L’Italia contadina, fino 
agli anni Cinquanta, ha vissuto 
di legumi, prevalentemente 
cucinati in minestra, da soli o 
tutti insieme, perché alimenti 
carichi di proteine.
L’aumento del reddito 
individuale e il conseguente 
miglioramento del tenore di 
vita hanno portato, negli ultimi 
decenni, a una diminuzione 
del consumo di legumi secchi, 
orientando il consumatore 
verso altri prodotti alimentari 
di maggior costo. Va invece 
tenuto presente che i legumi 
sono alimenti che vantano 
un notevole e peculiare 

valore nutritivo, tanto da 
costituire da soli uno 

dei sette gruppi nei 
quali possiamo 

suddividere gli 
alimenti sulla 
base, appunto, 
delle loro 
caratteristiche 
nutrizionali e 
dell’importante 

criterio 
secondo il quale 

per assicurarsi 
un’alimentazione 

completa sarebbe bene 
che un componente di 

ognuno dei gruppi fosse presente 
sulla nostra tavola ogni giorno.
Per legumi si intendono i semi 
commestibili (singoli o multipli) 
delle piante della famiglia delle 
Leguminose.
Costituiti da due valve (baccello) 
che si aprono a maturità 
lasciando liberi i semi, i legumi 
sono, tra gli alimenti vegetali, i 
più ricchi di sostanze proteiche e 
quelli che vantano le proteine di 
migliore qualità.
Essi vengono consumati sia allo 
stato fresco che allo stato secco. 
Ovviamente i legumi freschi, 
rispetto a quelli secchi, hanno 
un contenuto di acqua molto 

Dieta Mediterranea: 
     pasta e fagioli
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superiore (dal 60 al 90% contro 
il 10-13%), e quindi, a parità 
di peso, un contenuto proteico 
e glicidico inferiore, e anche un 
valore calorico più basso.
I legumi di maggior uso 
alimentare e più diffusi nel 
nostro Paese sono: fagioli, 
piselli, lenticchie, ceci e fave. A 
questi va oggi aggiunta la soia, 
altra leguminosa di importanza 
mondiale, originaria dell’Asia ed 
ormai coltivata e sfruttata anche 
in altri Paesi.
Altri semi delle Leguminose 
ma meno importanti, sono le 
cicerchie, i lupini, le arachidi 
(utilizzate per l’estrazione 
dell’olio e nella industria 
dolciaria), le carrube, ecc...
I legumi (soprattutto fagiolini e 
piselli) vengono preparati anche 
in conserva, e ciò permette 
di avere a disposizione questi 
gustosi prodotti anche fuori 
stagione e nelle zone in cui 
manca una produzione locale.
I legumi non dovrebbero 

mancare nella dieta quotidiana, 
sia freschi che secchi. Questi 
prodotti, infatti, sono parte 
della tradizione gastronomica 
italiana, appartenendo alla 
“cucina povera” ma solo perché 
gli ingredienti costano poco, 
non certo perché siano poveri di 
gusto o di proprietà nutritive!
Tutti gli studi in proposito 
confermano la presenza nei 
legumi di un elevato valore 
energetico, un alto contenuto di 
vitamina B, di ferro e di calcio. 
Inoltre, il carico di proteine dei 
legumi freschi è dei 6-7% del 

totale, mentre in quelli secchi 
è tra il 20 e il 25%. I legumi 
(con l’eccezione della soia) 
contengono pochi grassi (2-4%), 
il che li rende consigliabili per 
le diete ipolipidiche. Inoltre tali 
grassi sono in genere ricchi di 
acidi grassi polinsaturi. 
Elevato è invece il contenuto 
in fibra alimentare, sia di 
quella «insolubile» (soprattutto 
cellulosa, localizzata 
prevalentemente nella buccia 
esterna), capace di regolare 
le funzioni intestinali, sia di 
quella «solubile» o «formante 
gel», capace di collaborare al 
controllo dei livelli di glucosio e 
di colesterolo nel sangue. Questa 
azione «ipocolesterolemizzante» 
sembra comune a tutti i legumi, 
anche indipendentemente 
dall’azione della fibra. Non è 
ancora ben chiaro quale sia il 
componente che esercita questo 
effetto favorevole: forse le 
proteine stesse, forse i fosfolipidi, 
forse le saponine.

L’Italia contadina, fino agli anni 
Cinquanta, ha vissuto di legumi, 

prevalentemente cucinati in 
minestra, da soli o tutti insieme

I legumi 

di maggior uso 

alimentare e più 

diffusi in Italia 

sono fagioli, piselli, 

lenticchie, ceci 

e fave 
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Le vacanze estive sono, per 
i più fortunati, agli sgoccioli, 
mentre per tanti già oramai solo 
un ricordo, con la ripresa della 
routine lavoro, scuola, università 
ecc… che incombe 

P rima di perdere ogni speranza e farsi 
sopraffare dallo stress lasciatemi un paio di 
minuti per darvi qualche piccolo consiglio 

su come organizzare la spesa e pianificare la nostra 
alimentazione, così da rendere più leggero il rientro 
dalle vacanze! 

Dalla mia esperienza lavorativa personale ho 
capito che, nonostante spesso i pazienti chiedano 
un percorso dietetico con un fine specifico, nella 
maggior parte dei casi quello estetico, spesso ciò 
che sento dire tra le righe è “sono confuso/a, non 
sono convinto/a del mio stile di vita, ho difficoltà a 
gestire la mia salute”. 

Queste affermazioni sono molto vere per quanto 
un obiettivo senza un piano è soltanto un 
desiderio.

Come si inizia? 
È indispensabile fissare i propri obiettivi e 
quelli della famiglia, coinvolgere chi è in casa 
potrebbe essere una strategia divertente e 
vincente. Dobbiamo fare una chiara distinzione 
tra l’alimentazione qualitativa, cioè scegliendo 
prodotti di buona qualità, variando la nostra 

dieta e l’alimentazione quantitativa ovvero 
quantificando le porzioni e le frequenze. La 
piramide alimentare toscano PAT è un valido 
punto di riferimento.

Porzioni 
Il discorso delle porzioni è abbastanza ampio 
e dipende da fattori diversi come età, obiettivi 
personali (come la perdita/aumento di peso), 
bisogni nutritivi specifici individuali (meno 
bisogno di lipidi per chi di recente ha avuto una 
pancreatite), metabolismo basale, stile di vita 
(abitudini e tradizioni diverse). Un dietista è la 
figura che può guidarvi verso un’alimentazione su 
misura.
Una porzione corrisponde a un certo quantitativo 
in grammi; misurare le porzioni è un ottimo modo 
per avere un’idea chiara della quantità consumata 
durante il giorno; il peso del cibo deve essere 
valutato, se possibile, a crudo.

Articolo a cura di
Farah Daaboul 
Dietista-Nutrizionista

“Back to school/work”: 
      alcuni consigli pratici 
    dalla dietista

ALIMENTAZIONE
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Per quanto riguarda lo stile di vita è raccomandato 
tenere uno spazio di 4-5 ore tra un pasto e il 
successivo. Questa è una condizione necessaria per 
determinare un adeguato ritmo fame-sazietà.
Per aiutarsi in tutto ciò la tecnologia viene in 
nostro aiuto con APP che ci aiutano a capire come 
distinguere le nostre porzioni quando siamo lontani 
da casa. Anche in questo caso è sempre meglio farsi 
consigliare dallo specialista, per evitare di cadere in 
applicazioni inutili o ancor peggio truffaldine. 

Non sottovalutare l’attività fisica!
No, non intendo farvi iscrivere in palestra ma 
piuttosto fare qualche considerazione:
1) Oggigiorno siamo molto meno attivi rispetto 
al passato, in un mondo sempre più digitalizzato 
dove tutto è a portata di click. Pensate solo ai 
vostri nonni, con case da mettere in ordine senza 
aspirapolveri, usando solo scope di saggina e 
perfino le lavatrici, per chi le aveva, erano manuali! 
2) L’esercizio fisico può migliorare la salute del 
nostro cuore e dei polmoni, la nostra capacità 
di ricordare le cose, ridurre il rischio di malattie 
croniche e fornire innumerevoli altri benefici. 
Tuttavia, ci sono molte idee sbagliate quando si 
tratta di fare esercizio quotidiano. Molte persone 
comunemente scambiano l’attività fisica per 
l’esercizio fisico. Ma qual è la differenza tre le due?
- L’attività fisica, così come qualsiasi movimento 
che viene effettuato quotidianamente, aiuta a 
combattere la sedentarietà: come portare a spasso 
gli animali, fare i lavori domestici, portare le borse 
della spesa a mano, non prendere l’ascensore 
usando le scale ecc. In questo modo migliora la 
nostra resistenza, aiuta a combattere lo stress, aiuta 
a mantenere sotto controllo ipertensione, glicemia 
e colesterolo e rinforza il sistema cardiorespiratorio.
- L’esercizio è, per definizione, un movimento 
pianificato, strutturato, ripetitivo e intenzionale. 
L’esercizio fisico ha anche lo scopo di migliorare 
e mantenere la forma e la performance fisica così 
come può significativamente aumentare la massa 
muscolare e il metabolismo. È molto importante 
dedicare tempo a entrambe le attività durante la 
nostra settimana. 

Programmare il menù ogni tre giorni 
Pianificare la propria alimentazione vuol dire anche 
pianificare la spesa e decidere insieme agli altri 

conviventi come si vuole mangiare. Propongo di 
creare il menu ogni tre giorni per i seguenti motivi: 
1) Preparando ciò che si vuole mangiare ogni 
tre giorni, il menu diventa in automatico una 
lista della spesa quindi evitiamo di fare spese 
improvvisate comprando alimenti inutili che 
spesso finiscono per andare a male in qualche 
angolo oscuro del frigorifero. 
2) È più semplice adeguare la dieta in base agli 
impegni lavorativi ad esempio se uno è in trasferta 
e sa che probabilmente troverà un bar che prepara 
panini farciti eviterà di eccedere con affettati ecc. 
in più questa settimana o sceglierà di portare 
indietro il pasto già preparato ecc.
3) È più facile prevedere i nostri impegni ogni tre 
settimane e quindi organizzarci di conseguenza, 
se in dieta ho la carne rossa una volta la settimana 
e so che questa domenica sono invitato ad una 
grigliata, allora eviterò di mangiarla nei giorni 
precedenti. 
4) Evitate di riempire il frigo con troppi alimenti 
che vengono a volte non utilizzati per tempo. 
5) Frutta e verdura sempre fresca!

Concludo augurandovi un buon rientro al lavoro e 
vi lascio con questa citazione:
“Ci vuole tanta energia per desiderare quanta ne 
serve per pianificare.” Eleanor Roosevelt

Foto di un menu disegnata a mano nel 1921 che descrive la cena di 
quella giornata (per gentile concessione di Catherine Meny)
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IL PARERE
DEL LEGALE

Articolo a cura di
Giulio Caselli 
Partner Studio o20 Firenze 
Avvocato Civilista esperto del settore ECM e Sanità 

Una delle novità 
più rilevanti 
introdotte dalla 
legge 24/2017 
(detta Legge Gelli 
Bianco), è stata 
senza dubbio 
quella dell’obbligo 
assicurativo 
nell’ambito 
sanitario

L’intervento ha la sua 
ragion d’essere, in 
particolar modo perché 

nel settore l’ottenimento di 
adeguata copertura assicurativa 
era diventata impresa ardua e 
con costi molto elevati.
La legge Gelli Bianco è così 

intervenuta, introducendo 
l’obbligo di assicurazione delle 
strutture sanitarie e legittimando 
la sempre più diffusa prassi delle 
misure alternative. La legge 
ha opportunamente previsto 
che la disciplina di dettaglio 
fosse dettata da alcuni decreti 
attuativi, ma – probabilmente 
a causa anche della complessità 
dell’ambito di intervento – 
solo cinque anni dopo la sua 
promulgazione, nel febbraio 
2022, è stata approvata dalla 
conferenza Stato-Regioni, la 
bozza di un primo decreto.
Sarebbe arduo cercare 
di effettuare una analisi 
approfondita del contenuto della 
bozza in questo unico articolo. 
Proverò quindi in questa sede a 
dare una schematica indicazione 
delle novità più rilevanti.
In primo luogo, la bozza 
di decreto si è sforzata di 
tracciare il perimetro dei 
fatti costituenti sinistro, 

spingendosi 

anche a precisare taluni aspetti 
che spesso hanno generato 
dubbi negli operatori: 

 ` la previsione della forma scritta 
per la richiesta di risarcimento 
(così da escludere tutte le 
incerte richieste, magari 
orali, fatte dal paziente o dai 
suoi parenti in momento di 
particolare dolore, sconforto 
o rabbia conseguente ad un 
ritenuto errore sanitario) 
 ` l’inclusione nella nozione 
di sinistro, per le polizze del 
personale sanitario, della 
comunicazione della surroga 
prevista dagli art. 9 commi 5 e 
6 (che va a colmare il dubbio 
per i casi in cui la domanda 
risarcitoria sia rivolta solo alla 
struttura) 
 ` l’esclusione dalla nozione di 
sinistro di eventi comuni, 
come la richiesta di cartella 
clinica, l’esecuzione del 
riscontro autoptico, la querela 
e l’avviso di garanzia 
 ` la previsione che, in caso di 
richieste risarcitorie derivanti 
dalla medesima condotta, 
ciascuna richiesta costituisca 
autonomo sinistro.

Sull’aspetto delle retroattività e 
ultrattività non vi sono novità 

Assicurazione obbligatoria 
 in ambito sanitario: 
  l’orizzonte si rischiara?
L’intesa Stato Regioni sul decreto attuativo Legge Gelli
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rilevanti, avendo la legge Gelli 
fornito già previsioni adeguate, 
imponendo una retroattività 
decennale della copertura ed una 
ultrattività di pari durata per il 
caso di cessazione dell’attività.
Tema delicato è quello dell’azione 
diretta nei confronti delle 
compagnie assicuratrici introdotta 
nel settore della responsabilità 
sanitaria, mutuando un istituto 
che ha trovato finora applicazione 
esclusivamente nell’ambito 
della RCA e in quello degli 
incidenti venatori. L’analogia tra 
i tre settori è limitata alla sola 
obbligatorietà dell’assicurazione; 
le notevoli differenze, quindi, 
richiederebbero un’attenta 
calibrazione in ambito di 
responsabilità sanitaria, nella 
quale il trasferimento del rischio 
può avvenire con modalità molto 
differenti, così come variegati 
possono essere gli aspetti relativi 
alle franchigie, agli obblighi 
informativi, alla retroattività, etc.

La bozza di decreto, infine, 
ha previsto una articolata 
disciplina delle misure 
alternative che prevede: 

 ` la procedimentalizzazione 
dell’adozione delle misure 
alternative (art. 8 c. 2) 
 ` l’appostazione di un fondo 
rischi a copertura (art. 9) dei 
rischi individuabili al termine 
dell’esercizio 
 ` l’istituzione di un fondo 
riserva sinistri (art. 10), che 
comprenda l’ammontare 
complessivo delle somme 
necessarie per fare fronte 
alle richieste di risarcimento 
presentate nell’esercizio in 
corso e in quelli precedenti 
 ` la certificazione del fondo 
rischi e del fondo riserva 
sinistri al fine di attestarne la 
congruità
 ` l’obbligo per ciascuna struttura 
di istituire una ‘funzione’ 
(rectius, una commissione 
interna) di valutazione dei 

sinistri che dovrà avere al 
suo interno una serie di 
competenze specialistiche 
(medicina legale, loss adjuster, 
avvocato interno dell’ufficio 
aziendale incaricato della 
gestione sinistri, gestione del 
rischio) e dovrà stimare i fondi 
da appostare a bilancio.

Ben si comprende la portata 
delle novità introdotte e 
la delicatezza. Certo è che 
nel complesso, il decreto 
rappresenta un atteso passo 
avanti sulla via della migliore 
gestione del rischio connesso 
all’attività sanitaria, pur 
presentando alcune criticità 
che andranno tenute in attenta 
considerazione. 

Mi riprometto quindi di 
approfondire ulteriormente gli 
aspetti più importanti in miei 
prossimi interventi.

In primo luogo, 
la bozza di decreto si è 

sforzata di tracciare il perimetro 
dei fatti costituenti sinistro
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Articolo a cura della Redazione

La malattia di Pompe

In Europa una malattia si definisce rara quando 
colpisce non più di 5 individui ogni 10mila perso-
ne. Si conoscono tra le 6mila e le 8mila malattie 
rare, molto diverse tra loro ma spesso con comu-
ni problemi di ritardo nella diagnosi, mancanza 
di una cura, carico assistenziale. Medmagazine 
ritiene utile creare awareness in merito a queste 
patologie, per favorire la conoscenza delle stesse, 
l’emersione del sommerso e quindi un tempestivo 
indirizzo dei pazienti verso i Centri di Riferimento; 
quindi, a partire dal mese di Ottobre 2022 e fino 
a Dicembre 2022, sul sito della rivista, saranno 
pubblicate una serie di videointerviste ad impor-
tanti Opinion Leaders di rilevanza internazionale 
con l’obiettivo di raggiungere un ampio numero di 
Operatori Sanitari. In questo percorso parleremo 
della Malattia di Pompe, una condizione rara di 
origine genetica che può interessare persone di 
entrambi i sessi, di ogni età ed etnia. E’ una malat-
tia genetica autosomica recessiva, dove i genitori 
sono portatori di un mutazione e ad oggi ne sono 
state identificate più di 450 (1). I genitori devono 
essere portatori di una di queste e la probabilità 
che ciascun figlio sia affetto dalla Malattia di Pom-
pe è del 25%. Si stima che colpisca nel mondo ol-
tre 10.000 individui, neonati, bambini e adulti: in 
Italia si calcola che a circa 300 persone sia stata 
fatta una diagnosi e che ce ne siano ancora fra le 
300 e 500 ancora da diagnosticare (2).
La malattia di Pompe è causata da un deficit 
dell’enzima lisosomiale alfa-glucosidasi acida 
(GAA), responsabile della degradazione del glico-

geno, polimero del glucosio che ne rappresenta la 
fonte di deposito e riserva nei muscoli. I pazienti 
affetti da malattia di Pompe possono non avere 
del tutto o in parte l’enzima GAA: ciò determina un 
accumulo eccessivo di glicogeno nelle cellule del 
corpo, in particolare nei muscoli, e di conseguen-
za il loro progressivo indebolimento.

La malattia di Pompe ha una presentazione 
clinica complessa ed eterogenea. 
In base all’età d’esordio, si riconoscono due 
forme della malattia:
j la forma classica e più grave (Infanile Onset Pom-
pe Disease – IOPD), si manifesta subito dopo la na-
scita. Il quadro clinico è caratterizzato da cardio-
miopatia ipertrofica, cardiomegalia, insufficienza 
cardiorespiratoria, e ritardo nell’acquisizione o re-
gressione delle tappe motorie. I bambini affetti da 
malattia di Pompe presentano un’ipotonia grave e 
progressiva (“floppy baby” o tipo “bambola di pez-
za”). Se non diagnosticata e trattata precocemen-
te, questi neonati sopravvivono raramente oltre il 
primo anno di vita;
j la forma a esordio tardivo (Late Onset Pompe 
Disease – LOPD), che può manifestarsi a qualsia-
si età dopo il primo anno di vita, è caratterizzata 
da una progressione lenta e da esiti meno sfavo-
revoli di quelli della forma classica. Questa forma 
colpisce prevalentemente i muscoli e risparmia 
generalmente il cuore. Il graduale indebolimento 
muscolare e i problemi respiratori sono i sintomi 
principali: i pazienti perdono la capacità di deam-
bulare autonomamente, mentre dal punto di vista 
respiratorio si realizza un deterioramento pro-
gressivo della capacità ventilatoria che, se croni-
ca, necessita il ricorso a una ventilazione assistita 
o alla tracheostomia.

Sono disponibili trattamenti per contrastare i sin-
tomi e la progressione della Malattia.
Fra i temi affrontati troverete inoltre: trasmissione 
ed ereditarietà, diagnosi, progressione e prognosi.

Visitate periodicamente il sito medmagazine.
info per restare aggiornati sulla pubblicazione dei 
prossimi interessanti contenuti.

Bibliografia
1. http://www.pompe center.nl/index.html. Dsouki et Neurol Clin 
2014
2. Hirschhorn. The Metabolic and Molecular Basis of Inherited 
Diseases. 2001
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Articolo a cura della Redazione

Intervista al Prof. Stefano 
Vella, Docente di Salute 
Globale, Università 
Cattolica, Roma 
Cosa s’intende per Vaiolo delle scimmie?
Il Vaiolo delle scimmie è una delle tante zoonosi 
che si trasmette dell’animale all’uomo (ne esistono 
tantissime tra cui il Covid, per esempio). Siamo 
comunque distantissimi dalla trasmissibilità 
interumana e dalla patogenicità del Covid: abbiamo 
avuto fino ad adesso circa 40 mila casi nel mondo. 
Il Vaiolo delle scimmie è un parente del virus del 
Vaiolo umano ma un pò diverso. Ci sono state 
epidemie in Africa, documentate, di trasmissione di 
questo virus con piccoli focolai di qualche migliaia di 
casi. La differenza oggi è che, grazie naturalmente 
ai viaggi e alla mobilità umana, ecc.., questo virus è 
andato anche più lontano dall’Africa. È venuto un pò 
nei paesi occidentali.

Esiste un collegamento tra il Vaiolo delle scimmie e 
l’attività sessuale dell’essere umano?
Un’idea che va smontata è che si tratti di una 
patologia degli omosessuali, questa è una vecchia 
storia, rifacciamo lo stesso errore che abbiamo 
fatto con l’HIV. Questo virus non è legato all’attività 
sessuale, è legato sì alle attività di prossimità, tra cui 
anche quella sessuale. Ma attenzione: anche se la 
maggior parte dei casi è appunto avvenuta a persone 
che facevano sesso con altri uomini i famosi msm, 
ci sono però stati casi nelle donne, casi nei bambini, 
quindi non bisogna drammatizzare i comportamenti 
a rischio. Non ci sono comportamenti a rischio come 
c’è per l’HIV: questo virus si prende dove il virus 
sta circolando e circola in pochi posti e in comunità 
piuttosto chiuse. 

Si può parlare di una nuova pandemia globale?
La maggior parte dei casi è davvero lieve, la malattia 
va via in un paio di settimane e oggi, tra l’altro, 
abbiamo i vaccini. Uno è il vecchio vaccino del Vaiolo 
umano che ancora funziona, poi ce n’è anche uno 
nuovo. Abbiamo anche un farmaco, quindi in persone 
che stiano particolarmente male, si può usare il 
farmaco. 

Il vaccino invece è per persone che circolano in zone 
dove anche il virus sta circolando e anche per gli 
operatori sanitari. 
Quindi attenzione a farne una nuova idea di pandemia 
globale: è vero che gira, è vero che si sta spostando, 
è vero che è passato anche dell’uomo agli animali 
ma in realtà questo è un virus che, come tutti i virus 
zoonotici, vanno dagli animali all’uomo e viceversa. 

Ci sono categorie a rischio?
Cerchiamo di non riparlare di categorie a rischio, 
questo è un errore che abbiamo fatto con l’HIV e che 
abbiamo pagato caramente perché sappiamo che non 
è solo quella la trasmissione dell’HIV e questa non è 
una malattia a trasmissione sessuale è una malattia 
a trasmissione di prossimità. Ecco quindi vorrei 
sottolineare che non si prende esclusivamente con i 
rapporti sessuali. 

In conclusione direi tranquillità: il Vaiolo delle 
scimmie è sotto controllo, è monitorizzato, e abbiamo 
pazienti anche in Italia curati nei centri di malattie 
infettive dove sanno benissimo cosa fare.
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