
ANNO VI - NUMERO 04 / DICEMBRE 2022

La rivista trimestrale di approfondimento medico-scientifico

A
N

N
O

 V
I -

 N
U

M
E

R
O

 0
4 

/ D
IC

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 

La Gestione del 
“Rialzo Pressorio” 
nel Periodo 
Post-Emergenziale 
da Covid-19
p. 13

L’ESPERTO RISPONDEATTUALITÀ SIMULAZIONE IL PARERE DEL LEGALE

Assicurazione 
obbligatoria 
in ambito sanitario: 
polizze claims made?
p. 48

Interviste esclusive 
a Sergio Lo Caputo
e Paolo Maggi
p. 51

Come la simulazione 
può cambiare la 
formazione in sanità
p. 32

Obesità:
a che punto siamo?
p. 8





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:
Giovanni Becattini
Marco Borderi
Luca Brazzi
Giulio Caselli
Andrea Chiricozzi
Aurelia Grigore
Loreta Kondili
Alfonso Lagi
Laura Lo Guzzo
Stefano Luca Patania
Martina Rafanelli
Maria Vittoria Silverii
Andrea Tedesco
Francesco Tonarelli
Cristiana Vermigli
Matthew Wood
Augusto Zaninelli

Intervista a
Sergio Lo Caputo
Paolo Maggi

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 04 / DICEMBRE 2022

La rivista trimestrale di 
approfondimento medico-scientifico

in questo numero

Polmonite da Legionella.................................................... 4

Le cadute nel paziente anziano......................................... 6

Obesità: a che punto siamo? ............................................ 8

Le gestione del “Rialzo Pressorio” nel Periodo
Post-Emergenziale da Covid-19........................................13

Batte un cuore umanistico nell’health coaching.
Le radici umanistiche del coaching 
a supporto del sistema salute ..........................................16

Aumento delle malattie 
a trasmissione sessuale (MTS) ........................................ 20

Manifestazioni Extraepatiche dell’infezione 
da virus dell’Epatite C...................................................... 22

La sfida multidisciplinare nella terapia 
del piede diabetico. Una “nuova luce” all’orizzonte........... 24

Depressione nell’anziano. 
Solo una malattia o qualcosa di più?................................. 27

Biobanche accreditate al servizio della 
Ricerca e Sviluppo in ambito sanitario ............................ 30

Mai la prima volta sul paziente. Come la simulazione 
può cambiare la formazione in sanità.............................. 32

Nsim: How we are making 360° immersion 
accessible to all .............................................................. 35

Sintesi Triage e See&Treat.............................................. 38

Catetere Venoso Centrale: 
posizionamento e mantenimento.................................... 40

Caso Clinico
Un malore non banale...................................................... 42

Clinicommedia................................................................ 43

Conosciamo la Dermatite Atopica................................... 44 

La navigazione guidata 
per l’Implantologia Endoossea......................................... 45

Assicurazione obbligatoria in ambito sanitario: 
hai detto polizze claims made? 
Cosa sono e come si comportano 
le polizze assicurative proposte 
per il settore sanitario..................................................... 46

L’esperto risponde........................................................... 51

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



C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

farmatutor_a4.pdf   1   17/03/2022   17:45:45



ATTUALITÀ 
SANITARIA

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

farmatutor_a4.pdf   1   17/03/2022   17:45:45



DICEMBRE 20224 www.medmagazine.info

ATTUALITÀ SANITARIA

Quest’inverno, tra gli attesi casi di influenza 
e di infezione da SARS-CoV-2, non 
dobbiamo commettere l’errore di non 

pensare,       di fronte alla comparsa di sintomi a 
carico dell’apparato respiratorio, all’esistenza di 
altre patologie molto diffuse e che richiedono 
una terapia antibiotica diversa da quella che 
solitamente si posiziona empiricamente nei casi di 
affezione respiratoria contratta in comunità.
Una di questa è la Legionellosi.

Ogni volta che, nella pratica clinica quotidiana, 
ci si imbatte in un caso di Legionellosi, la prima 
domanda anamnestica che viene posta al paziente 
è se ha frequentato nei giorni precedenti strutture 
alberghiere (e termali), poiché tutti portiamo con 
noi il ricordo/retaggio che il batterio fu isolato 
la prima volta nel 1976 a un incontro di anziani 
veterani della Legione Americana che si tenne 
a Philadelphia in Pennsylvania, da cui il nome 
legionellosi. Quasi sempre la risposta a questa 
domanda è completamente negativa, perché 
la realtà è che la Legionella è assolutamente 
ubiquitaria, è presente nel suolo, nell’acqua, nelle 
fontane e in gran parte delle nostre abitazioni, 
negozi e uffici; il 75% delle strutture alberghiere 
italiane presenta livelli importanti di Legionella 
pneumophila sierogruppo 1.

Si tratta, infatti, di un organismo ubiquitario che 
prolifera soprattutto in ambienti acquatici caldi, 
tra i 32 e i 45 °C. Si trova anche nei fiumi e nei 
laghi e in generale in tutti gli specchi d’acqua la cui 
temperatura non è eccessivamente bassa, anche se 
negli ambienti naturali è presente in dosi talmente 

basse da non costituire un pericolo. 
L’infezione non si trasmette da persona a persona, 
ma piuttosto viene trasmessa da flussi di aerosol e 
di acqua contaminata, come nel caso di ambienti 
condizionati o con l’uso di umidificatori. 
Il batterio, infatti, si riproduce soprattutto in 
ambienti umidi e tiepidi o riscaldati, come i 
sistemi di tubature, i condensatori, le colonne di 
raffreddamento dell’acqua, sui quali forma un film 
batterico. Sedimenti organici, ruggini, depositi di 
materiali sulle superfici dei sistemi di stoccaggio e 
distribuzione delle acque facilitano l’insediamento 
della Legionella. 

Per questo, la legionellosi pone un serio problema 
di salute pubblica, perché costituisce un elemento 
di rischio in tutte le situazioni in cui le persone 
sono riunite in uno stesso ambiente, come avviene 
in case di cura, residenze per anziani, ospedali, 
piscine e terme e altri luoghi pubblici, nei quali 
è in funzione un sistema di condizionamento, 
di umidificazione o di trattamento dell’aria o di 
ricircolarizzazione delle acque. 
In particolare, negli ultimi anni, il problema si è 
manifestato in seguito all’intensificarsi dei viaggi 

Polmonite 
    da Legionella

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

L’infezione non si trasmette 
da persona a persona, 

ma piuttosto viene trasmessa 
da flussi di aerosol e di acqua 
contaminata, come nel caso 

di ambienti condizionati 
o con l’uso di umidificatori.
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in zone del mondo dove la gestione degli impianti 
idrici può essere poco accurata.
Proprio in quanto ubiquitaria, è materialmente 
impossibile pensare di eradicare la Legionella, e 
ognuno di noi può incontrarla frequentemente 
in tante occasioni della propria vita, e certamente 
ancor più durante i periodi di vacanza; quello che 
di può fare è unicamente operare per diminuire 
la probabilità di una contaminazione grave nelle 
principali situazioni di collettività, monitorandone 
la presenza e agendo per mantenerne più bassa 
possibile la concentrazione.
Fortunatamente solamente una piccola parte degli 
individui esposti a Legionella si ammala: nelle 
strutture ove sono segnalati casi occasionali, la 
positività per Legionella può anche essere molto 
bassa, a dimostrazione che più che la quantità 
di batterio, sono le caratteristiche del soggetto  a 
favorire sia la comparsa della malattia, sia la sua 
evoluzione.
Infatti, anche nel primo celebre episodio di 
Philadelphia cui la Legionella deve il proprio 
nome, su oltre 200 veterani ammalati, solo 34 ne 
morirono, vale a dire i più debilitati e quelli con 
comorbilità. 

Molta letteratura ha 
descritto addirittura la 
presenza di Legionella 
nell’aerosolizzazione 
che si produce 
nell’aria dopo 
una pioggia nel 
periodo estivo, 
soprattutto per 
via delle auto 
che mobilizzano 
la Legionella 
presente sull’asfalto: 
pioggia e 
temperatura sono due 
variabili importanti 
ed esiste letteratura tra 
la correlazione di pioggia e 
successiva comparsa di malattia 
da Legionella, specie in estate, ove pare 
sufficiente passeggiare per strada dopo la 
pioggia per fare involontari e lunghi ripetuti 
aerosol di Legionella. Per questo, in un ambito 

epidemiologico di infezione da SARS-CoV-2 di 
Influenza, non dobbiamo dimenticare dell’esistenza 
di questa patologia in caso di comparsa di sintomi 
respiratori nei nostri pazienti, soprattutto in virtù 
della letalità totale della polmonite da Legionella, 
che è sì del 5-15%, ma nei casi nosocomiali arriva 
al 30% - 50% e, in pazienti in condizioni cliniche 
scadenti, può arrivare a raggiungere il 70-80%.

I fattori di rischio principali che 
dobbiamo considerare nei soggetti 
in cui compare un interessamento 
respiratorio sono essenzialmente 
questi nove:
  Età media o avanzata
  Abitudine al fumo di sigaretta 
  BPCO
  Diabete 
  Terapia cortisonica
  Neoplasie
  Dialisi
  Trapianto (specie rene)
  Immunodeficienza di varia eziologia

Ricordiamoci anche che l’incubazione 
dal momento dell’esposizione 

alla comparsa dei primi 
sintomi respiratori 

varia da 2 a 10 giorni 
(in media 5 - 6 

giorni), e cha la 
terapia di elezione 
comprende in 
primis macrolidi, 
chinolonici, 
rifampicina, 
doxiciclina, o 
bactrim, per un 

periodo consigliato 
di 10-21 giorni. 

Quindi dobbiamo 
considerare attentamente 

una mancata risposta ad 
un antibiotico posizionato 

empiricamente quale, a titolo di esempio, 
Amoxicillina/Acido Clavulanico, in quanto la 
patologia è time-depending, e la tempestività del 
nostro intervento strategica.
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Fattori di rischio e predisponenti 
I fattori predisponenti sono presenti a livello 
ambientale (passaggi ristretti, soglie, gradini, 

Una caduta è un evento improv-
viso in cui il soggetto si trova in 
modo involontario ad un livello 
inferiore a quello di partenza, che 
può condurre a trauma di entità 
variabile. Tra le principali sindro-
mi geriatriche, hanno significa-
tivo impatto su mortalità, mor-
bilità ed istituzionalizzazione. 
La patogenesi risulta dall’inte-
razione tra modificazioni cor-
poree età-correlate, condizio-
ni propriamente patologiche 
e fattori ambientali, (Figura 1).
Le cadute nell’anziano avven-
gono più facilmente a domi-
cilio. Nei soggetti ricoverati, è 
nota una maggiore incidenza 
di cadute nei passaggi postu-
rali; le contenzioni fisiche pos-
sono aumentare il rischio di 
caduta, in quanto aggravano la 
confusione mentale e l’agita-
zione psicomotoria. Il prolun-
gato allettamento peggiora la 
forza muscolare e predispone 
al decondizionamento fisico, 
aumentando il rischio di cadu-
ta post-dimissione ospedaliera. 

mancanza di corrimano, pavimenti sconnessi, 
segnaletica inadeguata) e domiciliare (scarsa illu-
minazione, pavimenti scivolosi, tappeti).
La storia di precedenti episodi di caduta può 
comportare lo sviluppo di Fear of Falling, con 
conseguente progressiva limitazione delle attività 
quotidiane, sedentarietà e isolamento sociale. 
Esistono fattori fisici sia età- sia patologia-corre-
lati. Il ritardo nei tempi di reazione, nei riflessi di 
raddrizzamento, la riduzione del visus, il deficit 
vestibolare. 
L’ipoperfusione cerebrale transitoria da calo 
pressorio ortostatico può comportare effettiva 
perdita di coscienza, oppure acuire la preesistente 
instabilità posturale e predisporre a perdita di 
equilibrio e caduta. 
La riduzione della mobilità dovuta a patologie 
osteo-articolari, neurodegenerative, ad esiti di 
eventi cerebrovascolari, può compromettere la 
deambulazione, la capacità di salire o scendere le 
scale, di evitare ostacoli ambientali.
Numerose classi di farmaci contribuiscono alle 
cadute: psicotropi, neurolettici, benzodiazepine, 
oppioidi, diuretici, vasodilatatori, sia per effetto 
sedativo, che emodinamico. L’associazione di più 
farmaci (> 3) costituisce di per sé un fattore di 
rischio. 

Diagnosi differenziale
È accidentale, una caduta correlata a collisione, 
a scivolamento, a inciampo. È invece inspiegata, 
una caduta senza apparente causa. 
Il paziente dovrebbe descrivere ogni particolare 
dell’evento. In assenza di testimoni, l’acciden-
talità della caduta nell’anziano, dovrebbe esse-

Le cadute 
nel paziente anziano 

Articolo a cura di
Martina Rafanelli 
MD, PhD - Syncope Unit - SOD di Geriatria e UTIG
Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi, Firenze
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re messa in discussione, perché la descrizione 
dell’evento risulta spesso carente, per deficit 
cognitivo, confusione post-traumatica, amnesia 
retrograda per eventuale perdita di coscienza. 
Sarebbe opportuno considerare come accidentali 
solo le cadute avvenute in presenza di testimoni 
in grado di riferire correttamente l’accaduto. 
Negli altri casi è indicato procedere con la valuta-
zione multidimensionale mirata ad escludere altri 
eventi, quali sincope o crisi epilettica. 
Se una sincope si verifica in ortostatismo, può 
portare a caduta sincopale. Predittori indipen-
denti di cadute sincopali sono i fattori precipi-
tanti rilevabili all’anamnesi (cambiamenti postu-
rali e le rotazioni del capo). Il tipo di prodromi, 
la modalità di presentazione, i sintomi/segni di 

accompagnamento, possono orientare verso il 
meccanismo sottostante.
 
Intervento
L’approccio terapeutico è evidente in caso di 
chiara patologia sottostante (terapia antiaritmica 
o pacemaker per caduta/sincope aritmica; rein-
tegrazione di liquidi per ipovolemia). Il tratta-
mento delle cadute ortostatiche prevede misure 
comportamentali, quali revisione della terapia, 
incremento dell’introito idrico, calze elastiche e/o 
fascia addominale, il posizionamento del letto in 
anti-Trendelemburg.
Necessaria inoltre la modificazione dei fattori 
ambientali (rimozione di tappeti, uso di calzature 
fascianti, anti-scivolo, luci notturne, corrimano). 

Esistono fattori fisici 
sia età-correlati 

sia patologia-correlati

La patogenesi multifattoriale delle cadute

Fattori intrinseci

Deficit equilibrio e cammino

Neuropatia periferica

Deficit vestibolare

Deficit visus

Ridotta mobilità

Sarcopenia

Ipotensione ortostatica

Demenza

Farmaci

Fattori estrinseci

Ostacoli ambientali

Calzature inadatte

Restrizioni

Fattori precipitanti

Inciampo, scivolo

Drop attack

Sincope

Vertigine

Confusione mentale acuta

CADUTA
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Il 4 marzo si è svolta 
la Giornata mondiale 
dell’obesità 2022 con 
lo slogan «Everybody 
Needs to Act»: 
nel mondo, si stima 
che circa 800 milioni 
di persone vivano 
in questa condizione 
e altri milioni sono 
a rischio di svilupparla. 

Il 3 maggio l’Ufficio regionale 
europeo dell’OMS ha 
presentato e pubblicato il 

Rapporto 2022 sull’obesità 
nella Regione che evidenzia 
tassi di sovrappeso e obesità 
hanno raggiunto proporzioni 
epidemiche: dal documento 
emerge che il 59% degli adulti 
europei e quasi 1 bambino 
su 3 (29% dei maschi e 27% 
delle femmine) è in sovrappeso 
o è affetto dall’obesità, ormai 
considerata una vera e propria 
malattia.

È ormai acquisito come le radici 
dell’obesità siano profonde e, 
nello scenario attuale, l’unica via 
perseguibile per ottenere progressi 
è quella data dall’impegno 
congiunto e dalla collaborazione 
di tutti i settori e le forze sociali.

Cos’è l’obesità? 
È una malattia 
cronica complessa, 
multifattoriale 
e ampiamente 
prevenibile definita 
come accumulo di 
grasso anormale o 
eccessivo. L’indice 
di massa corporea 
(Body Mass Index 
-BMI), calcolato 
come peso in 
chilogrammi diviso per 
il quadrato dell’altezza in 
metri (kg/m2), è il criterio 
attualmente più utilizzato per 
classificare l’obesità: le persone 
con un BMI ≥ 25 kg/m2 sono 
classificate come sovrappeso e un 
BMI ≥ 30 kg/m2 è classificato 
come obese. Il BMI è rapido ed 
efficace nell’individuare il grado 
di sovrappeso. La circonferenza 
vita rappresenta un ulteriore 
strumento di rapido e semplice 
utilizzo, che permette di 
individuare l’obesità addominale, 
ovvero una condizione di rischio 
correlata autonomamente a 
rischi per la salute (Tabella 1). 
La pratica clinica e le linee guida 
mediche si concentrano sul 
BMI e sulla circonferenza della 
vita come strumenti semplici, 

oggettivi 
e riproducibili per misurare 
lo stato di peso e l’obesità 
addominale. Tuttavia, la diagnosi 
di obesità dovrebbe integrare 
altri parametri antropometrici, 
clinici e biochimici (quali 
profilo lipidico e glicemico, per 
individuare l’eventuale presenza 
di sindrome metabolica). Sono 
disponibili metodi strumentali 
(ad es. analisi della bioimpedenza, 
assorbimetria a raggi X a doppia 
energia e risonanza magnetica) 
per valutare la composizione 
corporea e i depositi di tessuto 
adiposo, da valutare in ambito 
specialistico. È noto come 

Obesità: 
a che punto siamo?

Articolo a cura di
Maria Vittoria Silverii 
Medico specialista in Geriatria Specialista
Riabilitazione Cardiologica - AOU Careggi
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sovrappeso e obesità siano fattori 
di rischio per diverse malattie 
come il diabete mellito di tipo 2, 
l’ipertensione, la dislipidemia, le 
malattie cardiovascolari, disturbi 
dell’apparato respiratorio (tra 
cui le OSAS - Obstructive Sleep 

Apnea Syndrome) e diversi tipi di 
cancro. 

Anche nella recente pandemia 
da coronavirus (COVID-19), il 
BMI aumentato si è dimostrato 
correlato a un decorso peggiore. 

Inoltre, un aumento del BMI 
potrebbe portare a un calo della 
qualità della vita e contribuire a 
una diminuzione dell’aspettativa 
di vita. Infatti, il tessuto adiposo 
ipertrofico determina uno stato 
pro-infiammatorio che aumenta 

TA
B

E
LL

A
 1

: 
cl

as
si

fi
ca

zi
o

n
e BMI (Body Mass Index)

18.5–24.9 kg/m2 25–29.9 kg/m2 ≥30 kg/m2

Classificazione Normopeso Sovrappeso Obeso

Rischio di comorbidità Basso Aumentato Elevato

Circonferenza vita

Uomini  <94 cm 94–101.9 cm ≥102 cm

Donne <80 cm 80–87.9 cm ≥88 cm

Classificazione Normale 
distribuzione 

di adipe

Moderato 
accumulo 
centrale

Elevato 
accumulo 
centrale

Rischio di comorbidità Basso Aumentato Elevato

 Il BMI è rapido ed efficace 
nell’individuare il grado 

di sovrappeso
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il rischio di sviluppo di malattie 
croniche; determina inoltre uno 
stato di insulino-resistenza e 
alterazione del profilo lipidico. 
In particolare l’obesità “centrale” 
o “addominale”, individuata 
dall’aumento della circonferenza 
vita, determina un incremento 
di trigliceridi e acidi grassi, che 
stimolano il rilascio di citochine 
pro infiammatorie, nonché la 
deposizione di grasso “ectopico” 
(in sede epatica, epicardica e 
muscolare).

Ma a cosa è dovuta 
l’obesità? 
È causata da uno squilibrio 
energetico a lungo termine, 
causato da una combinazione 
di maggiore apporto energetico 
e riduzione del dispendio 
energetico. Il bilanciamento 
energetico è regolato dal cervello 
attraverso vari input: da una 
parte abbiamo quindi lo stimolo 
del “piacere” (controllato dai 
circuiti della Dopamina), la 
regolazione attraverso gli ormoni 
per il senso di sazietà/fame 
(provenienti dal tessuto adiposo, 
pancreas e intestino); concomita 
una predisposizione genetica, 
nonché l’utilizzo di farmaci, 
la sospensione dell’abitudine 
tabagica, uno stile di vita 
sedentario o fattori psicosociali. 
Il National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) 
ha osservato che l’assunzione 
media giornaliera di energia è 
aumentata dal 1971 al 2000 negli 
uomini di 168 chilocalorie (kcal)/
giorno e nelle donne di 335 kcal/
giorno. 

Senza una regolazione attiva o 
un adattamento del bilancio 
energetico, questo aumento 

teoricamente potrebbe spiegare 
un aumento di peso all’anno 
di otto kg per gli uomini e di 
16 kg per le donne. Inoltre, la 
spesa energetica è diminuita 
negli ultimi decenni: secondo 
uno studio, nel 2003 un adulto 
americano ha camminato circa 
5000 passi al giorno, quasi 
10000 passi in meno rispetto 
alle persone che vivevano 
300 anni fa. Senza alcun 
adattamento fisiologico, questo 
calo dell’attività fisica potrebbe 
spiegare un aumento di peso 
annuo di 31 kg per gli uomini 
e 21 kg per le donne. Oltre ai 
fattori dello stile di vita, sono 
stati identificati altri fattori che 
contribuiscono come il cibo e 
l’ambiente.

Un po’ di dati 
Da un’indagine Istat condotta 
in Italia nel 2015, più di un 
terzo della popolazione adulta 
(35,3%) è in sovrappeso, mentre 
una persona su dieci è obesa 
(9,8%); complessivamente, il 
45,1% dei soggetti di età ≥18 
anni è in eccesso ponderale. Le 
Regioni meridionali presentano la 
prevalenza più alta di adulti obesi; 
la percentuale di popolazione 
in eccesso ponderale cresce 
all’aumentare dell’età passando 
dal 2.3% della fascia di età 18-24 
anni al 15.3% tra i 65-74 anni, 
con un successivo calo nella 
popolazione anziana (12% negli 
ultra 85enni) Risulta più diffusa 
tra gli uomini rispetto alle donne 
(10,8% vs 9%).

Il paradosso dell’obesità 
Nonostante l’obesità influenzi 
in maniera negativa sia la 
struttura che la funzionalità 
cardiaca, incrementando il rischio 

di patologie cardiovascolari 
e scompenso cardiaco nella 
popolazione generale, è stato 
osservato un paradossale beneficio 
in termini di sopravvivenza 
nei pazienti con scompenso 
cardiaco e obesità di I classe. La 
correlazione tra BMI e mortalità 
non sarebbe lineare, ma presenta 
la cosiddetta “curva U”, con il 
nadir di mortalità per l’obesità 
di I classe e rischio aumentato 
per i pazienti sottopeso o con 
obesità maggiore. Il paradosso è 
confermato in uomini e donne, 
con scompenso cardiaco sia 
acuto che cronico, con qualsiasi 
grado di frazione di eiezione. 
Il meccanismo dietro questo 
fenomeno non è ancora chiaro: 
secondo alcuni autori, il BMI 
non rappresenta in maniera 
soddisfacente il reale stato 
nutrizionale della persona, per 
cui un normale peso corporeo 
potrebbe essere il risultato di 
una “cachessia cardiaca” più 
che di una condizione di salute. 
L’obesità potrebbe conferire 
alcuni benefici intrinseci come 
una maggiore riserva metabolica, 
o una maggiore tolleranza alla 
terapia farmacologica anti-
scompenso. Tuttavia, da studi più 
recenti è emerso che la giovane 
età, la fitness cardiorespiratoria 
e parametri di severità dello 
scompenso potrebbero essere 
fattori confondenti: ad oggi, non 
si può ancora confermare se il 
“paradosso dell’obesità” sia un 
fenomeno reale o meno. Quello 
che emerge invece in maniera 
univoca dai dati, è che una 
perdita di peso non intenzionale è 
correlata a una prognosi peggiore 
nello scompenso. Un incremento 
dell’attività fisica o una perdita 
di peso dovuta al trattamento 
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farmacologico sembrano invece 
essere sicuri anche in questo 
tipo di paziente, mentre non 
ci sono dati sufficienti sulla 
perdita di peso intenzionale. 
Per i pazienti con obesità severa 
e scompenso, una riduzione 
del peso del 5-10% 
dovrebbe conferire 
miglioramento dei 
sintomi e della 
qualità di vita.
Il paradosso 
dell’obesità è stato 
osservato anche in alcuni 
tipi di tumore: nonostante 
l’obesità aumenti il rischio di 
cancro attraverso vari meccanismi 
come la disfunzione immunitaria, 
è stato osservato che dopo una 
diagnosi di tumore i pazienti 
obesi tendono a stare meglio. 
Anche in questo caso, le variabili 
potenzialmente confondenti 
sono numerose, tra cui i farmaci 
e la tolleranza alle terapie, 
l’esposizione tabagica, il sesso. Ma 
soprattutto, sempre più autori 
ipotizzano che il BMI non sia 
lo strumento più efficace per 
individuare lo stato nutrizionale 
in questo tipo di pazienti.

Obesità e malnutrizione 
La malnutrizione è definita come 
carenza di uno o più nutrienti che 
ha un effetto negativo su cellule, 
tessuti, organi e sull’organismo 
inteso nel suo insieme, che si 
manifesta nel deterioramento 
del suo funzionamento e del 
quadro clinico complessivo. 
Nell’immaginario comune, la 
malnutrizione viene associata alla 
magrezza. In realtà, numerosi 
studi dimostrano che l’obesità 
è molto spesso associata alla 
malnutrizione qualitativa del 
corpo: uno stato paradossale 

di malnutrizione, in cui un 
eccessivo apporto di energia è 
associato a una carenza di singoli 
microelementi, la cui diagnosi 
è particolarmente difficile. Le 
carenze nutrizionali associate 

all’obesità possono 

essere in 
parte dovute al 

consumo eccessivo 
di alimenti ad alto 
contenuto calorico 
ma con bassa 
densità di nutrienti, 
fenomeno comune 
nei paesi altamente 
sviluppati; tuttavia 
non sempre la 
supplementazione 
di micronutrienti 
può essere sufficiente, perché 
in questi pazienti sono state 
osservate alterazioni del 
microbiota intestinale che ne 
compromette l’assorbimento. 
È quindi fondamentale uno 
screening periodico di minerali 
e micronutrienti, nonché 
indirizzare il paziente da uno 
specialista che possa fare un piano 
nutrizionale adeguato. 

Quali armi abbiamo? 
L’obesità è ormai riconosciuta 
come malattia cronica e 
degenerativa: questo serve a 
destigmatizzare la credenza 
comune che l’obesità derivi da 
un’insufficiente autodisciplina, e 
incoraggia la comunità scientifica 
a stabilire programmi di 
gestione dell’obesità, promuove 

il finanziamento della ricerca 
di base e clinica e incoraggia 

le aziende 
farmaceutiche 
a sviluppare 
strategie 
per la 

gestione 
del 

peso corporeo. 
Le principali Linee Guida 
(europee ed americane) di 
prevenzione cardiovascolare, 
raccomandano fortemente la 
riduzione del peso corporeo 
negli obesi al fine di migliorare 
il profilo di rischio: anche una 
moderata perdita di peso del 
5-10% ha dimostrato effetti 
benefici sulla salute, quali 
riduzione della pressione 
arteriosa, un miglior controllo 
dell’assetto lipidico e 
glicometabolico, nonché una 
riduzione della mortalità da tutte 
le cause. Invece, secondo i più 
recenti dati italiani, solo 7 su 10 
adulti obesi hanno ricevuto il 
consiglio da un medico/operatore 
sanitario di perdere peso e solo 5 
su 10 di praticare attività fisica. 
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Quando lo stile di vita e le 
strategie comportamentali si 
sono però dimostrati inefficaci o 
insufficienti nella riduzione del 
peso corporeo, e il sovrappeso 
corporeo si associa a complicanze, 
il trattamento dell’obesità 
deve prevedere una strategia 
farmacologica o chirurgica 
(tabella 2). La chirurgia 
bariatrica rappresenta la strategia 
più efficace per la perdita di peso, 
e ha dimostrato una riduzione 
di mortalità cardiovascolare 
e per tumore di circa il 25%. 
Con il miglioramento delle 
procedure laparoscopiche, si 
è poi osservato una riduzione 
dell’ospedalizzazione e un 
aumento dell’aspettativa di 
vita. Tuttavia, data l’elevata 
prevalenza dell’obesità, la 
chirurgia non può essere una 
risposta sistematica. Inoltre, 
gli effetti di questi trattamenti 
sono spesso complicati a medio 
e lungo termine per carenza 
di micronutrienti (per ridotto 
consumo o assorbimento) 
aumentando il rischio di 
carenze nutrizionali. La ricerca 
di farmaci anti-obesità è 

estremamente impegnativa 
per ragioni tecniche e sociali. 
La gestione farmacologica 
dell’obesità ha una lunga storia 
popolata da molteplici fallimenti. 
Solo negli ultimi due decenni 
c’è stata una definizione chiara 
dei meccanismi molecolari che 
controllano l’appetito, e sono 
state approvate nuove molecole 
con risultati promettenti tra cui 
orlistat, naltrexone/bupropione 
e soprattutto alcuni analoghi 
del GLP-1. Gli analoghi del 
GLP-1 nascono come farmaci 
iniettivi per il trattamento del 
diabete mellito tipo 2. Nel 
2014 la liraglutide è diventata 
la prima terapia basata su GLP1 
ad essere introdotta nel mercato 
statunitense per il trattamento 
dell’obesità, dimostrando una 
minore incidenza di eventi avversi 
cardiovascolari. La semaglutide, 
più recentemente approvato dalla 
FDA, riduce il peso corporeo 
medio di circa il 15% dopo 68 
settimane di trattamento. Altre 
molecole sono in fase di studio 
con risultati incoraggianti, e 
verosimilmente fra qualche 
anno avremo in commercio i 

primi farmaci rimborsabili dal 
sistema sanitario nazionale per il 
trattamento di questa patologia.
 
In breve:
L’obesità è una malattia cronica 
e degenerativa con cause 
multifattoriali.
La sua diffusione ha raggiunto 
dimensioni pandemiche ed è in 
costante aumento.
Il BMI è lo strumento più 
semplice per quantificare il 
sovrappeso corporeo nella pratica 
clinica, ma non è sufficiente per 
identificare lo stato nutrizionale 
del paziente. La circonferenza 
vita è un utile strumento per 
identificare l’obesità addominale.
Un cambiamento di stile di vita 
e una dieta sana e bilanciata 
andrebbero raccomandati a 
pazienti sovrappeso e obesi.
La chirurgia bariatrica è ad oggi 
lo strumento più efficace per la 
riduzione del peso corporeo, ma 
è gravata da effetti avversi e non è 
sostenibile su larga scala.
Nuovi farmaci hanno dimostrato 
consistente riduzione del 
peso corporeo, con risultati 
promettenti.

BMI (kg/m2) 25-26.9 27-29.9 30-34.9 35-39.9 ≥40

Tutti gli individui beneficiano di una dieta sana e di regolare attività fisica

Stile di vita * * * * *

Farmacoterapia

Se complicanze 
correlate al 
sovrappeso 
corporeo

* * *

Chirurgia

Quando terapia medica
e stile di vita sono risultate 

insufficienti e sono 
presenti complicanze

*

TA
B

E
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A
 2
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ATTUALITÀ SANITARIA

La presa in carico gestionale 
del paziente con ipertensione 
arteriosa è, per la quasi totalità 
dei casi, appannaggio della medicina 
ambulatoriale sia essa generalista 
o specialistica. 

La pandemia virale da COVID-19 ha 
prodotto un profondo cambiamento 
nell’approccio clinico a questi soggetti e, 

una volta terminata la fase acuta dell’epidemia, 
il periodo post emergenziale impone obbligati 
cambiamenti soprattutto relazionali, per la 
prevenzione del contagio, pur nella necessità 
continuare l’assistenza medica ai fini del controllo 
dei vari fattori di rischio e della prevenzione delle 
malattie cardio cerebrovascolari.
Per questo, il teleconsulto, il telemonitoraggio, la 
sanità digitale, l’aumento di consapevolezza e presa 
di coscienza da parte del paziente, la dotazione 
domiciliare di strumenti per l’auto misurazione 
dei valori pressori e di altri parametri utili per la 
gestione a distanza, sono alla base di un nuovo 
rapporto medico paziente e di una innovativa 
tipologia di governo clinico. 

Le dimensioni del problema 
Da un punto di vista epidemiologico, la prevalenza 
dell’ipertensione arteriosa risulta essere molto 
elevata nella popolazione: pur assumendo un 
atteggiamento prudente, sia livello nazionale 
sia internazionale, si assiste ad una crescente 
tendenza che varia dal 18,4% al 22,0%. In 
Italia la prevalenza risulta essere maggiore nella 
popolazione maschile: il 33% degli uomini 

contro il 31% delle donne è iperteso con valori 
pressori di PA ≥ 160/95 mmHg o in trattamento 
farmacologico. Il carico di lavoro per un Medico 
di Medicina Generale italiano con un numero di 
1500 Assisiti adulti (di età superiore ai 18 anni) 
corrisponde alla gestione di circa 448 soggetti 
ipertesi. La figura 1 riassume la prevalenza 
dell’ipertensione arteriosa nel “setting” della 
Medicina Generale italiana.

La gestione in remoto 
del cosiddetto “rialzo pressorio”
Innanzi tutto, occorre distinguere un cosiddetto 
rialzo pressorio dalle situazioni cliniche di 
emergenza o urgenza ipertensiva.
L’emergenza o la crisi ipertensiva costituisce un 
improvviso incremento dei valori di pressione 
arteriosa associati a danno d’organo (cervello, 
cuore, rene) insorto acutamente, associato a 
sintomi come cefea intensa, nausea, vomito, 
insufficienza renale acuta, angina pectoris, 
sudorazione profusa, stato confusionale. Questa 
condizione richiede trattamento d’emergenza e il 
ricovero ospedaliero.
L’ipertensione maligna è una sindrome in cui 
la pressione arteriosa elevata si accompagna a 
encefalopatia o insufficienza renale acuta: questa 
condizione è inserita tra le emergenza ipertensive.
Per urgenza ipertensiva si intende un severo 
aumento pressorio senza danno d’organo insorto 
acutamente. In pratica, la differenza non dipende 
dai valori assoluti di pressione, ma dalla presenza di 
lesioni degli organi bersaglio insorte acutamente.
La richiesta di consulenza a distanza per aumento 
dei valori di pressione arteriosa rispetto a quelli 

Le gestione del 
“Rialzo Pressorio” nel Periodo
 Post-Emergenziale da Covid-19

Articolo a cura di
Augusto Zaninelli
The System Academy, Firenze
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abitualmente misurati è una evenienza abbastanza 
frequente, che però, non ha nulla a che vedere con 
la classificazione di emergenza o urgenza prima 
descritta. Alcuni pazienti piuttosto scrupolosi, 
puntuali ed estremamente precisi, al limite di una 
attenzione quasi maniacale alle minime variazioni 
di pressione arteriosa potrebbero interpretare 
come pericolosi alcuni scostamenti di valori 
pressori che possono essere tollerati nell’ambito 
della normale variabilità legata ai vari momenti 
della giornata in cui viene fatta la misurazione. 
È chiaro che, in queste situazioni, i consigli che 
il medico in teleconsulto può dare, si esplicano 
maggiormente nell’ambito di una rassicurazione 
verso la non pericolosità di questi rialzi pressori, 
che nella maggioranza dei casi non richiedono 
alcuna variazione della terapia abitualmente 
posta in atto e semmai necessitano di terapie 
complementari di tipo ansiolitico o antidepressivo. 
Altre volte, invece, il paziente riferisce un 
rialzo pressorio vero e proprio, che però, non 
configura né una emergenza, né una urgenza, ma 
si annovera in situazioni di ridotto controllo in 
generale, dell’ipertensione. Queste condizioni se 
persistono in un ragionevole lasso di tempo, anche 
breve e, pur non essendo quasi mai associate a 
sintomi specifici, possono però richiedere delle 
personalizzazioni ed aggiustamenti terapeutici con 

modifiche di dosaggi o aggiunta di farmaci utili a 
far rientrare i valori in un range di normalità.
Va ricordato come queste pseudo urgenze 
probabilmente non si correlino a sintomi specifici ed 
in particolare alcuni sintomi che nell’immaginario 
collettivo sono associati ad alti valori di pressione 
(cefalea, sensazione di ottundimento cerebrale, 
disturbi visivi, epistassi) non si configurano quasi 
mai come causa o effetto del problema.
Con l’approccio a distanza, non sempre è possibile 
in teleconsulto distinguere fra una emergenza ed 
una urgenza vera, per cui nel dubbio è meglio 
consigliare al paziente un accesso in pronto 
soccorso dove viene fatta una valutazione più 
approfondita rispetto al telemonitoraggio. Tuttavia, 
va sottolineato come la conoscenza personale del 
paziente, della sua storia clinica, del suo contesto 
sociale ed economico, della sua situazione familiare 
e del suo livello di aderenza alla terapia prescritta, 
costituisce un notevole vantaggio competitivo 
per il Medico di Medicina Generale, in questo 
caso molto più adatto a gestire in remoto anche 
queste situazioni. Lo scopo curativo nell’urgenza 
ipertensiva è ottenere una riduzione graduale della 
PA nelle 24 ore successive, obiettivo che si può 
raggiungere in molti casi interrogando il paziente 
e verificando che abbia seguito con cura la terapia 
prescritta. In ogni caso la terapia è l’impiego orale 
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dei farmaci antiipertensivi. Una certa revisione 
è stata fatta per l’uso sublinguale di nifedipina. 
A causa del rischio di eventi avversi gravi, come 
problemi coronarici, ictus ischemici, il National 
Heart, Lung, and Blood Institute degli Stati Uniti 
ha diramato un comunicato ufficiale per mettere 
in guardia i medici sostenendo che la nifedipina 
a breve durata d’azione dovrebbe essere usata con 
grande cautela (o non usata affatto), specialmente 
ad alte dosi nel trattamento dell’ipertensione, 
dell’angina e dell’infarto miocardico. Preparazioni 
a breve durata d’azione possono indurre una 
eccessiva caduta della pressione arteriosa e una 
tachicardia riflessa che può portare a ischemia 
miocardica o cerebrovascolare.

Conclusioni
La pandemia virale da COVID-19 ha prodotto un 
profondo cambiamento in molti settori delle varie 
attività lavorative e anche l’approccio del Medico 
di Medicina Generale alla gestione della medicina 
del territorio appare notevolmente modificato.
Una volta terminata la fase acuta dell’epidemia, il 
periodo post emergenziale da un lato continua a 
presentare i rischi di possibili reinfezioni e quindi 
la necessità di mantenere rigide procedure di 
prevenzione del contagio, ma dall’altro presenta 
la necessità di riprendere il governo clinico 
della cronicità e della gestione dei fattori di 
rischio cardio e cerebro vascolari, prima fra tutte 
l’ipertensione arteriosa.
Tele consulto, tele monitoraggio, digital health, 

empowerment del paziente, dotazione domiciliare 
di strumenti per l’auto misurazione dei valori 
pressori e di altri parametri utili per la gestione 
a distanza, costituiscono le parole chiave per un 
nuovo approccio alla medicina territoriale e alla 
medicina di prossimità. Per questo il Medico di 
Medicina Generale del futuro prossimo, dovrà 
sempre di più lavorare in un team delle cure 
primarie, disporre di strumenti diagnostici di 
primo livello dedicati alla medicina generale, 
dovrà valersi di sistemi informatici estremamente 
avanzati, dovrà comunque operare in rete con le 
altre professioni sanitarie e con gli Specialisti e 
dovrà perseguire, come da sempre, la formazione, 
l’informazione e l’aggiornamento scientifico con i 
nuovi strumenti, sempre più raffinati ed incisivi, 
della educazione medica a distanza.
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Ogni relazione 
terapeutica segue 
le dinamiche della 
relazione umana. Ogni 
tentativo di renderla 
esclusivamente 
tecnico-materialistica 
ha sottovalutato gli 
impatti negativi per 
il Curante e per il 
Paziente. L’Health Coach 
opera a favore degli 
operatori di cura, Medici, 
Psicologi, Psicoterapeuti, 
Caregivers, del paziente 
e dei suoi familiari. 

Interviene con la facilitazione 
sul clima socio-organizzativo 
aziendale per co-creare 

condizioni di efficienza e 
Benessere. Il suo campo 
d’azione è la terra di nessuno dei 
comportamenti, mediante una 
Presenza non giudicante, in una 
alleanza preziosa con l’individuo. 
Nel campo della Salute, i modelli 
tradizionali del Coaching, 
orientati alla Performance, sono 
insufficienti nel soddisfare le 
nuove esigenze Etiche, ispirate 
dall’evoluzione sociale nei Sistemi 
Sanitari. Per questo motivo si è 
recentemente posta la questione 
relativa alle radici dell’Health 

Coaching ed ai principi 
profondi di un’Etica Pratica 
applicata che veda al centro la 
Persona, sia essa il Curante, o 
il Paziente. Una recente ricerca 
presentata al Meeting Lab 
dell’Associazione Italiana Health 
Coaching (AIHC) tenutasi a 
Torino, ha proposto una risposta 
Umanistica alla questione delle 
radici metodologiche per un 
Coaching pienamente efficace 
volto al Benessere individuale e 
organizzativo. 

L’Health Coaching, la 
Facilitazione dedicata al 
Benessere e al miglioramento 
della qualità di vita dei 
cittadini, ha scoperto le sue 
radici naturali.
Recentemente una 
pubblicazione su Etica e Valori 
nel Coaching di Iordanou 
e Hawley ha confermato la 
tendenza verso un cambio 
di paradigma nell’ambito 
dei sistemi sanitari, con 
maggiore inclusione 
dell’individuo e partnership 
tra medico e paziente. Questa 
spinta di cambiamento 
ha avuto effetto anche sul 
Coaching. Quest’ultimo 
ha progressivamente 

Batte un cuore umanistico 
nell’Health Coaching
Le radici umanistiche del coaching a supporto del sistema salute

Articolo a cura di
Stefano Luca Patania 
PCC Health & Executive Coach, Licensed NLP Coach
Membro del Comitato Scientifico Associazione Italiana Health Coaching (AIHC)

spostato il suo focus dalla 
Performance (Directive-
Executive Coaching), alla sfera 
personale (Life Coaching), 
fino il suo Benessere (Health 
Coaching). In Sanità, i motivi 
di questo cambiamento stanno 
principalmente nella necessità 
di un coinvolgimento attivo 
del paziente e del Curante, 
offrendo loro un vero e proprio 
Empowerment. Dalle recenti 
osservazioni appare purtroppo 
che l’impostazione top-down 
del management sanitario 
impostato sulla Performance è 
sostanzialmente incongruente 
con una accoglienza 
dell’individuo/paziente che si 
vuol promuovere a cittadino/
paziente attivo e coinvolto 
nelle scelte di Benessere che lo 
riguardano. 
Questo fenomeno di incoerenza 
si ritrova esattamente anche 
nel campo metodologico 
del Coaching. Il modello 
classico Executive basato 
sulla Performance, derivato 
dal primordiale Directive 
Coaching, non soddisfa 
completamente i bisogni 
della persona relativamente 
al suo Benessere. Di fatto 
non sempre Performance e 
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Benessere vanno d’accordo. 
Oggi sappiamo in base alle 
Neuroscienze quali siano gli 
effetti di un conflitto tra il 
conseguimento del Successo 
socialmente considerato ed il 
proprio Benessere personale. 
Questo conflitto talvolta è così 
profondo e talmente violento, 
che in diversi momenti e in 
modo indipendente, diversi 
autori hanno avuto l’intuizione 
di poter e dover creare una 
qualche correzione nel 
modello classico dell’Executive 
Coaching come sviluppo 
personale, per proteggere 
la persona da possibili 
conseguenze negative del 
conflitto stesso.
La prerogativa singolare che 
li accomuna è l’approccio ai 
Valori ed al loro significato per 
l’individuo. Questa tendenza è 
confermata e descritta in modo 
aspecifico come “Coaching 
Etico”.
Grazie alla svolta promossa da 
Seligman nel 2000, il Pensiero 
Positivo ha dato ulteriore forza 

all’importanza dell’uomo come 
singolo ed all’effetto positivo 
del valorizzarne le sue qualità, 
come aveva anticipato Maslow 
anni prima. 
Gli impatti della pressione 
sociale sull’individuo hanno 
creato nuove esigenze di 
sviluppo personale e di 
Benessere, al punto che il 
cambiamento si è generato 
proprio dal sistema aziendale. 
Diversi importanti ed oggi 
ormai affermati autori 
hanno proposto dei modelli 
correttivi dell’incongruenza 
Performance-Benessere, dopo 
aver osservato gli effetti di 
questo disallineamento.
Richard Barrett, un ingegnere 
cresciuto professionalmente 
nel sistema bancario, rileva un 
fenomeno distorsivo nel sistema 
azienda che poi descriverà 
come “entropia culturale”. 
Valori potenzialmente tossici 
e considerati invece necessari 
dal sistema di management 
direttivo tradizionale nella 
cultura aziendale corrente 

generano conflittualità, 
dispersione di energia e 
caos. Crea il Values Barrett 
Center per generare una 
trasformazione aziendale che 
accolga i valori di gruppo e 
personali in un sistema che sia 
sano e sostenibile, sviluppando 
in modo originale un modello 
derivante dalla piramide dei 
bisogni di Maslow. 
Robert Dilts presenta la 
sua tecnica di PNL basata 
sui Livelli Logici, anch’esso 
come ulteriore evoluzione del 
pensiero di Maslow. Anche 
lui ravvede l’importanza 
di proteggere l’individuo 
dal “successo a tutti i costi”, 
verificando se l’obbiettivo finale, 
spesso auspicato dall’esterno 
e apparentemente desiderato 
da parte del soggetto, è in 
linea con il sistema di valori, 
convinzioni, capacità, volontà 
e mezzi dell’individuo. Fa 
di più. Costruisce un vero 
e proprio “check ecologico” 
dell’obbiettivo, per poter 
prevedere la sostenibilità 

È l’Etica che guida la mano del Curante, 
è la Morale che motiva il paziente 

ad avere cura di sé
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dell’obbiettivo finale conseguito, 
in questo caso, dall’individuo. 
Lo propone all’interno del suo 
sistema dei Livelli Logici.
Simon Dolan, psicologo del 
lavoro canadese, intuisce 
che Benessere Personale e 
Benessere Organizzativo 
sono due elementi fortemente 
collegati. Si accorge che molte 
patologie croniche si generano 
per un disallineamento tra il 
sistema di Valori della persona 
e quello dell’azienda. Nasce 
così il Coaching by Values, 
con l’intento di generare 
uno sviluppo sano della 
performance nel rispetto del 
Benessere individuale.
Shiri Ben Arzi, nel Medical 
Coaching Institute, pone 
attenzione all’individuo 
che è molto di più della sua 
malattia e va accolto nella 
sua completezza. Propone lo 
stesso modello di accoglienza 
profonda del “core” della 
persona anche e soprattutto per 
i Curanti ed i Caregivers.
Queste sono le testimonianze 
più significative che 
sottolineano oramai un 
limite evidente del modello 
tradizionale Sportivo-Executive 
del Coaching, per come è nato 
e si è realizzato, nel proporsi 
come unico fondamento 
dell’Health Coaching. 
Pare ovvio che i principi 
fondamentali Metodologici di 
un Coaching per il Benessere 
debbano poter partire da un 
punto di vista diverso.

Come Comitato Scientifico 
AIHC abbiamo preso in esame 
dal punto di vista ontologico, 
sistematico e filosofico il punto 
centrale dell’essenza dell’Health 

Coaching, effettuando una 
ricerca filologica, per dare 
risposta ad alcune domande: 
  Quali sono i concetti chiave 
che consentono di generare 
un approccio oggettivo allo 
sviluppo personale?
  Come l’approccio di 
Coaching può preservare il 
Benessere individuale?
  Come possiamo dare 
supporto a Curante e Paziente, 
che non sia un approccio basato 
solo sulla “Performance”?

Le risposte sono arrivate in 
questa ricerca dedicata agli 
aspetti etico-pragmatici. In 
base alle evidenze, anche se 
Maslow è considerato uno dei 
padri dell’approccio umanistico, 
soltanto il genio di Erich 
Fromm e la sua impostazione 
di divulgatore di Filosofia 
Sociale è in grado di soddisfare 
pienamente una questione che, 
per sua prerogativa, prevede 
una analisi approfondita ed 
oggettiva della questione Etica 

e Morale. Grazie ai suoi studi 
specifici sul tema, è Fromm 
la vera sorgente di tutte le 
intuizioni successive con 
implicazioni di carattere Etico. 
È Fromm il pensatore che più 
di tutti, per dirla con il titolo di 
una delle sue opere cardine, è 
“Dalla Parte dell’Uomo”.
Grazie alla sua intuizione e 
al suo pensiero scientifico 
rigoroso, l’Etica scende 
dall’Olimpo dell’immaginario 
collettivo e diventa Etica 
Umanistica Oggettiva. 
Diventa azione pragmatica, 
motivazione dello sviluppo 
del potenziale umano, guidata 
dall’inclinazione naturale 
dell’Uomo a dare il meglio 
di sé, per sé e per gli altri. È 
l’Etica che guida la mano del 
Curante, è la Morale che motiva 
il paziente ad avere cura di sé. 
Fromm ne descrive in modo 
mirabile le dinamiche, al punto 
di anticipare di decenni molte 
delle tecniche di Coaching oggi 
proposte nelle nostre sessioni di 
Health Coaching.
Fromm sostiene che lo 
spostamento positivo del 
carattere è la produttività, intesa 
come capacità di sviluppare 
il proprio potenziale umano 
ai fini della felicità personale. 
È il primo a scrivere concetti 
così chiari e fortemente legati 
alla Visione dell’Health Coach. 
Chiarisce anche che la felicità 
personale non è necessariamente 
coincidente con il “successo 
sociale”. Prevede sulla base 
dell’analisi del contesto sociale 
quello che si sarebbe verificato 
(ed è oggi chiarissimo): una 
diversa base metodologica 
tra il Coaching Executive 
(successo, performance) e 

Oggi l’Health 
Coaching può 
armonizzare 

la propria 
impostazione 
per potenziare 

le proprie 
tecniche di 

facilitazione 
e partnership 

a beneficio 
del Curante e 
del Paziente
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l’Health Coaching (sviluppo 
del proprio benessere tramite 
l’empowerment). Sono due punti 
di vista diversi che prevedono 
posizioni e finalità anche 
divergenti. Oggi dobbiamo poter 
riprendere in mano queste due 
tendenze alla luce di una loro 
convergenza e sinergia.

Ricapitolando, le recenti 
evidenze di letteratura 
segnalano una incoerenza tra 
impostazione classica delle 
tecniche di Coaching e le 
esigenze di facilitazione a favore 
del Curante e del Paziente. 
Molti autori ed operatori di 
Coaching hanno sviluppato 
modelli per accogliere 
l’individuo e proteggerlo 
dalle conseguenze di queste 
incoerenze. L’Health Coaching 
si dedica principalmente 
ad ampliare gli spazi di 
Benessere di Operatori della 
Salute, la qualità della vita 

del Paziente e a migliorare 
il clima socio-organizzativo 
nelle Organizzazioni 
Aziendali. Opera attraverso 
un Umanesimo Pragmatico 
applicando la maieutica in 
chiave epicurea e spinoziana. 
Aiuta le persone a sviluppare 
in modo naturale il proprio 
Benessere Individuale. Le 
evidenze di un recente studio 
filologico condotto nel campo 
dell’Etica e della Filosofia 
Sociale ha individuato in 
Erich Fromm il principale 
riferimento di un Health 
Coaching Coaching dalla parte 
dell’Uomo e del suo Benessere.
Grazie a questa rilettura in 
chiave pragmatica di Fromm, 
oggi l’Health Coaching 
può armonizzare la propria 
impostazione per potenziare le 
proprie tecniche di facilitazione 
e partnership a beneficio del 
Curante e del Paziente. Questo 
permetterà un empowerment 

naturale della persona, alla 
luce di un nuovo Umanesimo 
Digitale che sempre di più 
sta emergendo come sintesi 
dell’Evoluzione dell’Uomo.
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“Violare le forze dirette nella direzione 
della Vita in qualsiasi essere umano ha 

ripercussioni su noi stessi ... il rispetto di 
tali forze è condizione di Vita e Salute”

(E. Fromm)
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Partiamo da un dato epidemiologico: in 
Europa le MTS (una volta conosciute come 
malattie veneree), sono la manifestazione 

delle infezioni più diffuse, seconde solamente a 
quelle respiratorie. Secondo le stime dell’OMS, ogni 
giorno in tutto il mondo vengono contratte più di 
un milione di MTS, per un’incidenza annua pari a 
340 milioni di casi. In Italia sono segnalati dall’ISS 
circa 4000 casi ogni anno. Oggi si conoscono circa 
trenta MTS diverse, provocate da oltre venti diversi 
microrganismi tra batteri, virus, protozoi e parassiti, 
tra cui le principali:

Alcune di queste MTS, come l’infezione da HPV o 
quella da HIV, impiegano tempi lunghi di comparsa 
dopo il contagio. Altre, invece, come la gonorrea 
o la sifilide, hanno tempi di incubazione brevi, 
ed è semplice, se vengono riconosciute, curarle 
tempestivamente. Un trattamento tempestivo è 
molto importante, perché riduce l’infettività del 
paziente limitando così il numero dei contagi. 

Purtroppo, molte di queste infezioni, una volta 
trattate, non danno un’immunità anticorpale 
definitiva, e possono ricomparire nello stesso 
soggetto, se riesposto (recidive).
Parimente, specialmente le MTS asintomatiche o 
che si manifestano con sintomi non ben definiti, 
tendono sovente a non essere diagnosticate o ad 
essere confuse con altre malattie. Essenzialmente 
questi tendono ad essere i motivi che rendono 
molto facile la loro diffusione, la comparsa delle 
complicazioni e a condizionare fortemente la loro 
prevenzione. In Italia, dalla fine degli anni settanta 

alla fine del secolo, si è assistito in primis a un 
progressivo aumento dell’incidenza delle MTS 
provocate da virus, come le patologie da Virus del 
Papilloma Umano (HPV), l’herpes genitale da Virus 
dell’Herpes Simplex di tipo 1 o di tipo 2 (HSV 1 e 
2) o quella da Virus dell’Immunodeficienza Umana 
(HIV): i condilomi acuminati sono oggi la diagnosi 
di MTS più frequente e rappresentano una diagnosi 
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Aumento delle malattie 
a trasmissione sessuale (MTS)
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Malattia Quadro clinico Agente etiologico

AIDS Immunodeficienza severa HIV

Condilomi acuminati Proliferazioni genitali cutaneo-mucose HPV

Epatite virale Epatite acuta e cronica HBV, HDV, HCV, HAV

Gonorrea Uretrite, faringite, cervieite e anorettite Neisseria gonorrhoeae

Granuloma inguinale Lesioni ulcerative e linfoadenoterapia Calymmatobacterium granulomatis

Herpes genitale Lesioni vescicolo-ulcerative HSV1 e HSV2

Infezioni da Chlamydia trachomatis Uretrite, faringite, cervieite e anorettite Chlamydia trachomatis

Infezioni non ginococciche non clamidiali Uretrite e vaginite Micoplasmi, Streptococco B, anaerobi

Infezioni da Trichomonas vaginali Vaginite, uretrite Trichomonas vaginali

Sarcoma di Kaposi Lesioni cutaneo mucose e d’organo HHV-8

Linfogranuloma venereo Lesioni ulcerative e linfoadenoterapia Chlamydia trachomatis (sierotipi L1-L3)

Mollusco contagioso Lesioni esofitiche ombelicale Pox virus

Pedicolosi del pube Infestazioni zone pelifere genitali Phthirus pubis

Sifilide primaria, secondaria e terziaria Lesioni ulcerative, esantema pat. d’organo Treponema pallidum

Ulcera venerea Lesioni ulcerative e linfoadenoterapia Haemophilus ducrey
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Aumento delle malattie 
a trasmissione sessuale (MTS)

su tre di MTS.  Nelle ragazze sessualmente attive di 
età inferiore ai 25 anni la prevalenza di HPV è di 
circa il 20%. Nella maggior parte dei casi il sistema 
immunitario elimina spontaneamente l’infezione tra 
i 6 e i 24 mesi. Tuttavia, in una piccola percentuale 
dei casi, l’infezione da HPV a potere oncogeno può 
persistere provocando evoluzione precancerosa. 
L’attuale disponibilità di un vaccino contro i 
principali sottotipi di HPV, responsabili sia del 
70% dei casi di carcinoma della cervice dell’utero, 
sia dei conditomi acuminati, dovrebbe poter 
modificare la dimensione di tale fenomeno, e la sua 
somministrazione va incentivata.
Negli ultimi anni, insieme al persistente aumento 
della diffusione delle MTS virali, si è verificato 
anche un drammatico aumento della circolazione 
delle MTS batteriche. Attualmente, MTS come 
la sifilide, la gonorrea e il linfogranuloma venereo, 
mostrano in Italia un aumento improvviso della 
loro incidenza, soprattutto nelle grandi città 
metropolitane. Questo aumento è certamente da 
imputare a molti fattori, anche se uno dei principali 
sembra essere il sempre minor uso del preservativo, 
anche tra gli individui con infezione da HIV nota.
Grazie all’avvento di una terapia antiretrovirale 
altamente efficace, infatti, la quasi totalità delle 
persone con infezione da HIV che assumono 
regolarmente i farmaci non trasmette sessualmente 
l’infezione, anche senza l’utilizzo del condom 
(acronimo “U=U”). Il minor impiego del 
profilattico, però, conduce inevitabilmente a un 
aumentato rischio di contrarre le altre MTS, come 
di fatto si sta registrando.
Conseguentemente, diversi studi hanno già 
mostrato come questo aumento della diffusione 
delle MTS si associ a sua volta inevitabilmente a 
una maggiore circolazione dell’infezione da HIV, 
e quindi dei soggetti da porre in trattamento 
antiretrovirale. Inoltre, negli ultimi due anni la 
pandemia e il lock-down hanno indubbiamente 
ostacolato le regolari pratiche di test per MTS 
quali clamidia, gonorrea e sifilide. I test 
sono, invece, una parte fondamentale 
nel controllo della diffusione di queste 
infezioni, perché sia la clamidia che 
la gonorrea inizialmente possono non 
manifestare sintomi. La clamidia, infatti, 
la MTS batterica più frequentemente 
riportata, è asintomatica nel 50% degli 

uomini e nell’80% delle donne. 
Una sensazione di bruciore mentre si urina è un 
sintomo comune a entrambe le infezioni, ma senza 
un test specifico, può portare a una diagnosi errata 
di infezione delle vie urinarie.
Ogni caso non rilevato, ogni soggetto asintomatico, 
è un soggetto che non sa di essere infetto, e che 
quindi continua a comportarsi come ha sempre 
fatto e non prende precauzioni.

Tutto questo sta conducendo 
a un aumento di alcune delle principali 
sequele e complicanze delle MTS:

Malattia Infiammatoria Pelvica

Sterilità tubarica

Ipofertilità

Gravidanza ectopica

Endometrite post-partum

Parto pretermine

Stenosi uretrali

Aborto e morte pre e perinatale

Oftalmia neonatorum

Sifilide congenita

In ultimo, uno dei motivi di questa maggiore 
incidenza è anche la maggiore mobilità delle 
popolazioni, che inevitabilmente contribuisce ad 
una più rapida diffusione degli agenti infettivi. 
La diagnosi precoce e, ancor più, la prevenzione 
diventano fondamentali, specialmente nell’età 
adolescenziale. È indicato, pertanto, in ogni ambito 
(familiare, MMG, scolastico…) favorire la coltura e 
la prevenzione, sensibilizzando quanto più possibile 
a corretti stili di vita e abitudini comportamentali e 
relazionali, che non può che partire da una maggiore 
conoscenza delle MTS.
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Il virus dell’epatite C 
(HCV) è epatotropico e 
linfotropico; l’infezione 
cronica da HCV 
potrebbe causare, da 
un lato, epatite cronica, 
cirrosi e carcinoma 
epatocellulare e 
dall’altro diverse 
malattie extraepatiche. 

L’infezione da epatite C 
deve essere interpretata 
come malattia sistemica 

piuttosto che solo una malattia 
del fegato. La varietà di patologie 
extraepatiche potenzialmente 
associate all’infezione da virus 
dell’epatite C ha indotto l’uso del 
termine “malattia da HCV”. 
Secondo dati scientifici recenti, 
è possibile riscontrare almeno 
una manifestazione extraepatica 
nel 74% dei pazienti con 
infezione da HCV e, viceversa, la 
maggioranza dei pazienti affetti 
da infezione da HCV presentano 
varie comorbidità oltre la malattia 
del fegato.
L’infezione cronica da HCV è 
associata ad un ampio spettro 
di condizioni cliniche, tra cui 
disturbi reumatici distinti, quali 
poliartrite e sindrome sicca; 
condizioni linfoproliferative, 

come la crioglobulinemia mista 
caratterizzata da affaticamento, 
artralgia, vasculite cutanea, 
glomerulonefrite; gammopatie 
monoclonali e linfomi a cellule 
B; resistenza all’insulina, che 
può progredire fino al diabete 
di tipo 2; danni ad altri organi 
con conseguenti malattie renali, 
ossee, neuropsichiatriche, 
cardiovascolari, dovuti a 
infiammazione sistemica 
persistente. Tali patologie 
tendono a presentarsi nel corso 
dell’infezione, solitamente dopo 
una persistenza prolungata 
del virus, con manifestazioni 
classiche delle varie forme, tanto 
da risultare spesso misconosciute 
nel loro rapporto con l’infezione. 
Inoltre, l’associazione tra 
neoplasie epatiche (carcinoma 
epatocellulare) ed extraepatiche 

(linfoma, cancro della tiroide) ha 
giustificato l’inclusione dell’HCV 
tra i virus del cancro umano.
È stato dimostrato che la 
mortalità è significativamente 
maggiore nei soggetti infettati 
rispetto ai controlli e che ciò 
è dovuto non solo a patologie 
del fegato, ma anche a una serie 
di patologie extraepatiche che 
includono malattie per le quali 
è ipotizzata un’associazione 
con il virus, quali patologie 
cardiovascolari a partire 
dall’aterosclerosi, patologie 
metaboliche, quali il diabete e 
tumori diversi dal tumore del 
fegato e il linfoma. 
Il nesso causale tra la maggior 
parte di queste manifestazioni 
extraepatiche e l’infezione 
da HCV è stato stabilito sia 
attraverso dati epidemiologici 
e clinici che sulla base delle 
osservazioni di un miglioramento 
clinico a seguito dell’eradicazione 
virale indotto dal trattamento.
L’eradicazione dell’HCV con 
DAA è associata al miglioramento 
e/o alla risoluzione della maggior 
parte delle complicanze epatiche 
ed extraepatiche.
La terapia antivirale se non 
tardiva, e cioè effettuata quando 
ancora non si sono determinate 
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situazioni cliniche irreversibili, si 
è dimostrata in grado di portare 
al miglioramento, e spesso alla 
completa scomparsa, non solo 
della patologia del fegato ma 
anche di quella extraepatica. 
I miglioramenti nella 
sopravvivenza nei pazienti 
con epatite C cronica 
trattati dovrebbero derivare 
principalmente da una riduzione 
dei decessi correlati al fegato. 
Tuttavia, diversi studi hanno 
recentemente evidenziato 
che il vantaggio in termini di 
sopravvivenza derivato dalla cura 
dell’epatite C deriva anche dal 
declino di altre cause di morte. Ad 
esempio, i decessi dovuti a infarto 
del miocardio sono più frequenti 
nei pazienti con epatite C cronica 
e l’eradicazione dell’HCV con 
trattamento antivirale è associata 
a un tasso inferiore di sindromi 
coronariche acute.

L’eliminazione dell’HCV è 
immediatamente associata a 
miglioramenti del fegato, arresto 
e inversione della fibrosi epatica. 
Le complicanze extra-epatiche 
dirette della replicazione 
dell’HCV, migliorano o si 
risolvono del tutto dopo la cura 
dell’HCV nella maggior parte 
dei casi. Il danno extraepatico 
indiretto come risultato di 
un’infiammazione sistemica 
persistente migliora dopo la cura 
dell’HCV con miglioramenti 
nel diabete, nella dislipidemia 
e nell’affaticamento, portando 
una ridotta incidenza di eventi 
cardiovascolari, malattie renali e 
linfomi. Il beneficio globale per 
la salute, derivato dal trattamento 
universale dell’epatite C, sarebbe 
enorme, essendo associato per 
la prima volta non solo nella 
riduzione delle complicanze 
epatiche, ma estendendosi ad 

un’ampia gamma di condizioni 
extraepatiche nei portatori 
asintomatici di infezione da 
HCV. 

Per sconfiggere con successo 
l’epatite C e perseguire 
l’eradicazione globale è necessario 
lo screening dell’epatite C 
una volta nella vita in tutta la 
popolazione generale adulta 
anche senza un apparente fattore 
di rischio. 
Lo screening delle persone 
asintomatiche consentirà la 
diagnosi e la terapia prima che il 
virus causi gravi danni alla salute. 
Un test semplice di screening 
garantirà una vita senza Epatite 
C e le sue complicanze, per ora e 
per le prossime generazioni. 
Il virus dell’epatite C si elimina in 
poche settimane con una terapia 
efficace e senza effetti collaterali 
importanti. 

Occhi e bocca Secca

Malattia Tiroidea

Malattie del Sistema Immune, 
Linfatico e Vascolare

Intorpidimento 
o Formicolio

Problemi di 
Sistema Riproduttivo

Depressione e Ansia

Malattia cardiovascolare

Diabete

Malattie della Pelle

Malattia renale

Cancro

Dolore e Affaticamento

Lo spettro delle manifestazioni extraepatiche da HCV
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I progressi nella cura della malattia diabetica 
hanno portato a un allungamento 
dell’aspettativa di vita delle persone con diabete 

mellito, tanto è vero che le problematiche cliniche 
non sono più legate tanto alla sopravvivenza, ma 
alla gestione delle complicanze croniche del diabete 
come la sindrome del piede diabetico.
La manifestazione più frequente della sindrome piede 
diabetico è l’ulcera, che ha un impatto sanitario, 
sociale, economico e, soprattutto, sulla qualità e sulla 
durata di vita dei pazienti diabetici particolarmente 
significativo. La gestione di questa sindrome, che 
viene definita la complicanza delle complicanze 
del diabete mellito, rimane una sfida per tutti gli 
operatori sanitari coinvolti nella sua diagnosi e cura.

Spesso il paziente si ritrova una lesione ai piedi a 
causa di traumi non avvertiti, per la diminuzione 
delle sensibilità periferiche (neuropatia sensitivo 
motoria periferica e autonomica) che insieme a una 
riduzione della perfusione arteriosa (arteriopatia 
periferica) risultano in ulcere neuro-ischemiche, 
con vari gradi di infezione, le quali ad oggi sono 
le più frequenti. Nei casi più gravi è richiesta 
l’ospedalizzazione, perché un’ulcera neuro-ischemica 
infetta può mettere a rischio la gamba e talvolta la 
vita del paziente. La prevalenza della sindrome del 
piede diabetico nella popolazione con diabete è 
di circa il 6,3%, con un’incidenza che va dal 15 al 
25%, con ulcera attiva tra il 3,5 e l’11,8%. 
Solo un approccio multidisciplinare ha dimostrato 

di modificare la storia 
naturale della sindrome 
e garantire gli esiti 
migliori in termini 
di riduzione delle 
ospedalizzazioni e delle 
amputazioni.
L’Italia si pone tra i 
paesi più virtuosi per 
la presenza di una 
rete diabetologica 
assistenziale unica al 
mondo e con centri di 
eccellenza nella cura 
del Piede Diabetico 
che ha portato a 
una significativa 
diminuzione delle 
amputazioni non 
traumatiche agli arti 

La sfida multidisciplinare 
nella terapia del piede diabetico
Una “nuova luce” all’orizzonte….

Articolo a cura di
Cristiana Vermigli
Dirigente Medico Presso Azienda Ospedaliera di Perugia 
Responsabile Centro di Riferimento Regionale Piede Diabetico Umbria 
Coordinatore Gruppo di Studio Interassociativo Amd e Sid Piede Diabetico

COME SI USA LA PDT CON RLP068

1. Preparazione della Lesione
Operare Debridement, lavare 
con una soluzione salina sterile e 
tamponare la lesione 

2. applicazione del 
fotosensibilizzante
Distribuire il prodotto 
delicatamente con le dita, 
indossando guanti sterili monouso

3. Attendere 30’
Tempo necessario e sufficiente 
perchè il PS si leghi ai microrganismi 

4. Ciclo di irraggiamento di 8’
Posizionare la lampada 
perperdicolarmente a 10 cm dalla 
zona da irraggiare, illuminare per 8’ 
e lavare con soluzione salina
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inferiori, ma, nonostante questo, sono stati oltre 
tremila “i ricoveri per amputazioni” nel paziente 
diabetico registrati in Italia nel 2021 (dati del 
Il PNE-Piano Nazionale Esiti). Le linee guida 
internazionali, da poco tradotte ad opera del 
Gruppo di Studio Inter-associativo AMD e SID, 
vengono in aiuto di noi operatori sanitari e sono 
stati fatti notevoli passi avanti nella gestione delle 
comorbidità legate alla malattia diabetica, nelle 
tecniche di rivascolarizzazione endovascolari e 
chirurgiche, nel trattamento chirurgico tempestivo 
dei quadri infettivi più gravi e nel trattamento 
locale delle ulcere. In questo ambito si inserisce una 
terapia relativamente nuova, che ha evidenze sempre 
più robuste come terapia coadiuvante, potendo 
essere inserita come “add-on” a qualsiasi protocollo 
di prima linea. Si tratta di un dispositivo medico 
a uso topico, che tramite terapia fotodinamica 
(PDT), facilita la guarigione delle ulcere infette. Il 
dispositivo è costituito da un gel sterile contenuto 
in un flaconcino monouso, costituito da un 
antibatterico ad attivazione fotodinamica (derivato 
ftalocianino tetracationico RLP068/CI). Il gel 
sterile viene applicato sulle ulcere, dopodiché, 
l’applicazione indolore della luce terapeutica, con 
la sorgente di luce rossa sorgente LED a 630 nm, 
ne completa il processo. Prima dell’applicazione 
del gel sono necessarie operazioni di rimozione 
del materiale purulento o del tessuto necrotico 
eventualmente presente sulla lesione cutanea.
È necessario lavare con soluzione fisiologica sterile e 

successivamente tamponare l’ulcera con garza sterile. 
Applicare il gel distribuendo il prodotto in modo da 
formare un film sottile che garantisca la copertura 
completa dell’area da trattare. Coprire la zona trattata 
con garza sterile. Dopo 30 minuti rimuovere la 
garza e illuminare la zona trattata per circa 8 minuti. 
Al termine dell’illuminazione lavare con soluzione 
fisiologica la zona trattata per rimuovere i residui 
di gel. Procedere con la medicazione e il bendaggio 
secondario. Il trattamento è di facile utilizzo e 
richiede un tempo complessivo di 40’, gestibile sia 
in ambiente ambulatoriale che di day hospital. La 
procedura va ripetuta due volte alla settimana con 
almeno due giorni tra un’applicazione e l’altra per un 
totale di 8 volte (4 settimane di terapia).
Questo sistema ha un ottimo profilo di tollerabilità 
e l’effetto antimicrobico risulta ad ampio spettro 
su qualsiasi ceppo noto, compresi i ceppi resistenti 
agli antibiotici. La terapia fotodinamica anti-
microbica non induce resistenza. L’obiettivo della 
terapia fotodinamica è quello di determinare una 
riduzione immediata della carica batterica locale e 
favorire quindi la guarigione delle lesioni cutanee 
e delle ulcere del piede. I dati in letteratura sono 
molto promettenti e in Italia sono in corso diverse 
sperimentazioni cliniche, atte a dimostrare il 
beneficio clinico incrementale attribuibile alla 
PDT, in particolare sulla riduzione dell’uso degli 
antibiotici, dei giorni di degenza, sulla possibilità di 
una cura integrata con i setting territoriali nell’ottica 
della continuità ospedale e territorio.

Carica microbica 
nella lesione

Citotossicità
e morte cellulare
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PS lega le cellule Fotoattivazione

Il PS è applicato 
localmente nell’area. 
Il PS è ancora inattivato 

PS= fotosensibilizzante; ROS= specie reattive dell’ossigeno 1) Giuliani F. et al, Antimicrob agents Chemother. 2010 Feb; 54(2):637-42; 
2) Reinhard A. et al. Expert Rev Clin Immunol. 2015 May; 11 (5); 637-57;
3) Wainwright M. et al., Lancet Infect Dis. 2017 Feb; 17 (2); e49-e55

Il PS lega la superficie 
del microorganismo.
Si forma un legame 
ionico per attrazione 
di cariche opposte

Attivazione del PS dalla luce.
Reazione fotodinamica: 
trasferimento di energia dal 
PS all’ossigeno presente nei 
tessuti con formazione di 
10

2 
e ROS

10
2 
e ROS sono responsabili di 

danno ossidativo irreversibile 
ai componenti essenziali 
dei microorganismi. Azione 
dimostrata su batteri, funghi, 
virus, protozoi
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L a sintomatologia depressiva in tarda età è 
molto frequente. Il 15% dei pazienti anziani 
presenta una sintomatologia depressiva 

clinicamente significativa e il 5% presenta i 
criteri del DSM-V per depressione maggiore. 	
A livello clinico è essenziale però una distinzione 
tra sintomatologia depressiva insorta in età 
giovanile ed insorta in età avanzata, da determinare 
tramite anamnesi. Difatti, se i primi sono 
molto probabilmente già inseriti in un percorso 
specialistico, i secondi possono essere di competenza 
territoriale/del medico di famiglia. 

Quali sono i fattori di rischio per lo 
sviluppo di sintomatologia depressiva nella 
popolazione anziana?	
I fattori di rischio che giocano un ruolo nello 
sviluppo della sintomatologia depressiva sono 
l’età avanzata, il numero di comorbosità, la 
polifarmacoterapia e la disabilità. Oltre ai fattori 
medici e/o fisici, si associano una serie di fattori 
sociali come la perdita del supporto sociale, 
l’istituzionalizzazione e la solitudine. 

Perché è importante identificare una 
sintomatologia depressiva anche 
nell’anziano? 
La depressione nell’anziano è un fattore di rischio 
per lo sviluppo di malattie somatiche (cardiache, 
cerebrovascolari e neoplasie) ed un fattore 
aggravante la prognosi di malattie somatiche già 
presenti. Inoltre, il trattamento efficace produce un 
effetto favorevole sulla prognosi delle altre malattie.
 
Come porsi il sospetto di una sintomatologia 
depressiva e come identificarla? 
Non solo si tende a sottostimare la sintomatologia 
depressiva nell’anziano, dando per scontato che 
in questa fascia di età si tenda ad “essere un po’ 
più tristi”, ma inoltre il corteo di sintomi che la 
accompagnano è diverso da quello dell’adulto. Sono 
infatti più frequenti sintomi somatici (sintomi 
aspecifici a livello gastroenterologico oppure una 
sensazione di stanchezza non ben identificata o 
dolori diffusi), sintomi cognitivi ed oppositività, 
mentre sono meno frequenti sintomi specifici come 
la tristezza espressa. 
Oltre ad una anamnesi accurata, la valutazione da 
fare di fronte ad un paziente per cui si sospetta una 
sintomatologia depressiva può agevolarsi di strumenti 
di screening come la Geriatric Depression Scale 
(GDS), scala di valutazione con risposta dicotomica 
(si/no) che permettono non soltanto di fare screening 
ma anche di monitorare la terapia nel tempo. 

Quali sono le relazioni tra depressione e 
demenza?
Come già indicato, la depressione nell’anziano deve 
essere riconosciuta e trattata per evitarne gli effetti 

Depressione  
        nell’anziano. 
Solo una malattia o qualcosa di più?

Articolo a cura di
Francesco Tonarelli
Medico Specialista in Geriatria
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La depressione nell’anziano è 
molto frequente e complicata da 
diagnosticare in quanto la sin-
tomatologia di partenza può es-
sere molto diversa rispetto alla 
forma nell’adulto. La diagnosi 
risulta però essenziale per rico-
noscere e/o evitare outcome ne-
gativi a lungo termine, tra cui lo 
sviluppo di deficit cognitivi.
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negativi a lungo termine. Ma la depressione non deve 
essere soltanto considerata come un’altra malattia da 
trattare, ma come un campanello di allarme. 
La sintomatologia depressiva, come già accennato 
sopra, può avere degli effetti anche sullo stato 
cognitivo del paziente. Tale effetto può essere 
oggettivato tramite la valutazione multidimensionale 
geriatrica, strumento con il quale lo specialista 
geriatra indaga gli aspetti clinici, psicologici, 
cognitivi e sociali del paziente. 

L’obiettivo, in questi pazienti, non è solo 
riconoscere uno stato cognitivo alterato, ma 
individuarne, se possibile, la causa che, 
con molte semplificazioni possiamo distinguere 
in due condizioni: 

1Pseudodemenza: si parla di pseudodemenza 
quando il deficit cognitivo (a carico soprattutto 
di memoria recente e attenzione), in presenza 

di depressione, è reversibile con il trattamento 
antidepressivo. In questi casi i pazienti presentano, 
normalmente, una elevata consapevolezza dei 
disturbi cognitivi, presentano facile arrendevolezza 

ai test cognitivi e hanno un comportamento 
incongruo all’entità del deficit.

2Demenza neurodegenerativa: in questo 
caso la depressione non è altro che uno 
dei primi disturbi comportamentali che la 

demenza (soprattutto Malattia di Alzheimer) porta 
con sé. È noto come il disturbo depressivo possa 
anticipare di anche anni la diagnosi di demenza. 
Fare i giusti accertamenti al giusto paziente anziano 
potrebbe quindi anticipare la diagnosi di una forma 
di demenza neurodegenerativa, aumentando la 
possibilità di cura.
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Il paziente depresso è un pazien-
te a rischio di outcome negativi. 
Inoltre, tale sintomatologia è da 
considerare come un campa-
nello di allarme, soprattutto se 
associata a deficit cognitivo, in 
quanto disturbo precursore di 
altre malattie neurologiche.



SIMULAZIONE
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Articolo a cura di
Laura Lo Guzzo 
Funzionaria tecnica e Ispettrice 
del Dipartimento Laboratori di taratura di Accredia

Biobanche accreditate 
al servizio della Ricerca e 
Sviluppo in ambito sanitario

Nel settore della Ricerca e 

Sviluppo in ambito sanitario 

è ormai ampiamente 

riconosciuta l’esigenza 

di avere a disposizione 

materiale biologico e 

dati associati di qualità 

appropriata, in grado di 

assicurare la riproducibilità e 

la comparabilità dei risultati 

della ricerca.

Questo anche alla luce del valore sempre 
crescente della medicina traslazionale e 
quindi dell’importanza di un corretto 	

	       trasferimento delle scoperte scientifiche 
in concrete strategie di prevenzione delle malattie a 
maggior impatto socio-economico. 
La norma ISO 20387:2018 “Biobanking - General 
requirements for biobanking” elaborata dal 
Comitato Tecnico ISO/TC 276 “Biotechnology”, 
ha proprio lo scopo di rispondere in maniera 
concreta a questa necessità. In quale modo? 
Definendo i requisiti di competenza, imparzialità 
e coerente funzionamento delle biobanche, inclusi 
i requisiti relativi al controllo qualità per garantire 
materiali biologici e dati associati di qualità 
adeguata. 

Per Biobanca di ricerca, in particolare, si intende 
una struttura che raccoglie, conserva e gestisce in 
maniera organizzata materiale biologico e i relativi 
dati clinici. Il materiale gestito dalla biobanca può 
avere diversa natura (umana, animale, vegetale, 
microorganica) ma deve essere destinato a scopi di 
Ricerca e Sviluppo e non a fini terapeutici. 

La norma internazionale ISO 20387 fornisce 
dunque un quadro completo di tutto 
ciò che è necessario a una Biobanca 

SIMULAZIONE
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per poter garantire una corretta gestione del 
materiale biologico, in ogni fase del suo ciclo di 
vita: dall’acquisizione alla conservazione fino alla 
distribuzione, senza tralasciare aspetti trasversali 
come le implicazioni di natura etica, legale, 
biosicurezza e bioprotezione. 
Proprio per le sue caratteristiche e per lo scopo che 
si prefigge, la ISO 20387, è stata riconosciuta da 
ILAC (International Laboratory Accreditation) 
come norma autonoma per accertare le 
competenze delle biobanche di ricerca ed è stata 
indicata come standard per il loro accreditamento, 
ovvero per attestare l’adeguatezza e la conformità 
dei loro servizi ai requisiti internazionali. 
In questo contesto, Accredia, attraverso il 
Dipartimento Laboratori di taratura, ha sviluppato 
il nuovo schema di accreditamento per le 
Biobanche italiane, definendo le regole, i processi 
e le risorse per gestire le verifiche della conformità 
alla ISO 20387 delle strutture interessate ad 
accreditarsi. L’elaborazione dello schema ha visto 
coinvolti negli ultimi 2 anni numerosi stakeholder 

del panorama tecnico-scientifico italiano, a 
partire dalla fondamentale collaborazione 

con l’Istituto Superiore di Sanità. 

Inoltre, grazie alla sinergia con il Ministero della 
Salute, nel 2021, è stato portato avanti con 
successo un Progetto Pilota che ha visto come 
parti attive alcune Biobanche costituite all’interno 
degli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere 
Scientifico (IRCCS). Il progetto ha permesso di 
acquisire una conoscenza più approfondita della 
realtà delle Biobanche italiane di tipo pubblico e, 
a quest’ultime, di confrontarsi direttamente con 
i requisiti per l’accreditamento e con le modalità 
delle verifiche di conformità.

I risultati dell’impegno congiunto di Accredia 
e del sistema sanitario non hanno tardato ad 
arrivare e il 14 luglio 2022 è stato deliberato il 
primo accreditamento italiano alla Biobanca 
Multispecialistica dell’Azienda Ospedaliera 
Pisana. Il processo di valutazione ha coinvolto un 
team ispettivo con competenze sia nell’ambito 
del biobanking di materiale biologico di origine 
umana, che in materia di sistemi di gestione della 
qualità, sicurezza informatica e delle informazioni, 
privacy e GDPR.

D’altronde, anche grazie ai finanziamenti messi 
a disposizione nell’ambito del PNRR (Piano 
Nazionale di Ripresa e Resilienza) e al lavoro 
di supporto alle Biobanche che sta svolgendo il 
BBMRI-IT (Nodo Nazionale della Infrastruttura 
di Ricerca Europea delle Biobanche e delle Risorse 
BioMolecolari), ci sono ottime ragioni per pensare 
che il numero delle Biobanche accreditate sia 
destinato a crescere nei prossimi anni.
A livello internazionale, Accredia si confronta 
costantemente con gli altri Enti di Accreditamento 
europei e si è già candidata per sottoporsi nel 2023 
al processo di valutazione inter pares da parte di 
EA (European co-operation for accreditation) con 
l’obiettivo di ottenere lo status di firmatario degli 
“Accordi internazionali di mutuo riconoscimento” 
EA MLA (Multilateral Agreements).

Con l’EA MLA “Biobanking”, il marchio di 
accreditamento di un Ente firmatario – Accredia in 
Italia – apposto sul rapporto di materiale biologico 
funzionerà per le Biobanche italiane come un 
passaporto per essere riconosciute in tutti i Paesi 
in cui operano gli Enti di accreditamento firmatari 
degli Accordi, 34 in Europa e oltre 100 nel mondo. 
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SIMULAZIONE

È riconosciuto che la formazione basata sulla 
simulazione migliora qualità e sicurezza 
tanto che in molti settori, tra cui, in 

primis, l’aeronautica, è diventata lo standard per 
l’addestramento dei piloti. Questo ha permesso 
all’industria aerospaziale di diventare una delle 
industrie più sicure, nonostante i rischi intrinseci 
che caratterizzano questa attività. 

L’era moderna della simulazione ha avuto origine 
nella seconda metà del XX secolo anche se è negli 
ultimi due decenni in cui c’è stata una crescita 
esponenziale dell’uso della simulazione nel settore 
sanitario. Ma utilizzare la formazione basata sulla 
simulazione non garantisce di sé apprendimento 
e cambiamento. Richiede invece la messa a punto 
di specifiche e ben definite modalità operative. 
Utilizzare la simulazione nell’addestramento dei 
professionisti è infatti arte complessa. L’idea che aver 
disponibile un simulatore sia il focus primario della 
simulazione è ancora molto diffusa nonostante da 
più di un decennio questo errore di impostazione 
sia stato ripetutamente messo in evidenza in molti 
contesti educativi e scientifici. 

Un’altra convinzione che ha negativamente 
condizionato l’efficacia della simulazione è il 
ritenere che i metodi didattici tradizionali siano 
direttamente trasferibili e facilmente utilizzabili 
nell’addestramento in simulazione. È infatti 
indispensabile riconoscere come l’andragogia, 
ossia la scienza che studia l’apprendimento e 
l’insegnamento negli adulti, sia diversa dalla 
pedagogia. La crescita culturale e professionale 
dell’adulto presuppone che il discente inizi a 
vedere le proprie azioni attraverso una lente critica, 
mettendo in dubbio le proprie azioni. 

Il dubbio determina infatti un modo di pensare 
che prevede domande e situazioni in cui i 
comportamenti sono ‘problemi’ da analizzare in 
modo sistematico. Ma con tutti gli strumenti e i 
metodi oggi disponibili, quali i criteri per una scelta 
razionale? Osservando gli obiettivi dello scenario, 

Mai la prima volta sul paziente.
Come la simulazione può cambiare 
la formazione in sanità...

Articolo a cura di
Luca Brazzi 
Professore Ordinario in Anestesia e Rianimazione
Dipartimento di Scienze Chirurgiche - Università degli Studi di Torino
Direttore Unità Operativa Complessa Anestesia e Rianimazione 1U
Azienda Ospedaliero-Universitaria ‘Città della Salute e della Scienza’ - Torino
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La sicurezza del paziente è una 
disciplina sanitaria che si è svi-
luppata con la crescita della com-
plessità dei sistemi sanitari e il 
conseguente aumento dei danni 
iatrogeni ai pazienti. Ha lo scopo 
di prevenire e ridurre i rischi, gli 
errori e i danni che si verificano 
ai pazienti durante l’assistenza 
sanitaria. Un caposaldo della di-
sciplina è il miglioramento con-
tinuo basato sull’apprendimento 
dagli errori e dagli eventi avversi. 
La simulazione, ossia quella 
tecnica che consente di creare 
esperienze che mimano i pro-
cessi e le condizioni del mon-
do reale per raggiungere uno o 
più obiettivi formativi, rappre-
senta uno strumento essenzia-
le per garantire proattivamen-
te una riduzione del rischio 
clinico attraverso il migliora-
mento della qualità delle cure.
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considerando il livello del discente e la complessità 
prevista desiderata, è possibile identificare e 
combinare diversi strumenti per creare un ambiente 
di apprendimento che sia il più adatto a soddisfare 
le esigenze educative pianificate. 

Computer based simulation
Consiste nell’utilizzo di programmi/applicazioni 
che consentono di gestire situazioni riprodotte 
a schermo e prevede che l’utente interagisca in 
un ambito simulato attraverso lo schermo di un 
computer. È particolarmente adatta per esplorare 
e migliorare abilità decisionali, di riconoscimento 
situazionale, di diagnosi strumentale.

Simulazione procedurale
Può prevedere la disponibilità di un intero paziente 
(manichino), di una determinata componente 
anatomica (vie aeree) o di una particolare 
apparecchiatura (apparecchio d’anestesia). 
L’attenzione del discente si focalizza sulla singola 
tecnica piuttosto che sull’intero contesto e 
l’addestramento ha l’obiettivo di permettere il 
raggiungere determinati livelli di competenza 
tecnica.

Paziente simulato/standardizzato
È una modalità in cui un attore, un paziente o un 
simulatore di paziente interpreta il ruolo di un 

paziente reale. Viene utilizzata per la formazione 
nella gestione del paziente e per praticare abilità 
non tecniche ed emotive e prevede elevati livelli di 
realismo con riproduzione di situazioni e contesti 
molto vicini alla realtà. 

Simulazione clinica “full immersion”
Viene in genere utilizzata per la formazione nella 
gestione del paziente, nella diagnosi clinica e nelle 
competenze sulla sicurezza del paziente. L’ambiente, 
reale o simulato, riproduce l’ambiente clinico o 
lavorativo reale e, per ottenere questo, si utilizzano 
i massimi standard di fedeltà. L’esperienza può 
coinvolgere attori, pazienti o simulatori di pazienti. 
Condizione particolare di simulazione clinica full 
immersione è la simulazione in situ in cui ambienti 
realmente utilizzati nella clinica vengono utilizzati 
per scenari simulati ad altissima fedeltà.

Come sostenuto da Gaba, uno dei padri della 
simulazione in ambito sanitario, già nel 2007: 
‘La formazione basata sulla simulazione offre ai 
discenti un ambiente sicuro in cui esercitare il 
pensiero critico senza esporre sé stessi ed i pazienti 
a rischi’. Nonostante questo importante vantaggio, 
la formazione basata sulla simulazione continua ad 
essere sottoutilizzata a causa di fattori, tra cui una 
comprensione insufficiente dei tipi di strumenti 
disponibili, delle condizioni in cui questi possono 

La formazione basata 
sulla simulazione 

continua ad essere 
sottoutilizzata
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La simulazione rappresen-
ta uno strumento essenziale 
per garantire proattivamen-
te una riduzione del rischio 
clinico attraverso il migliora-
mento della qualità delle cure. 
La letteratura scientifica ha 
ormai ampiamente dimostra-
to come l’addestramento ba-
sato sulla simulazione e rea-
lizzato in luoghi appropriati 
risulti efficace sia nello svi-
luppo delle abilità tecniche e 
procedurali (come la gestio-
ne delle vie aeree, le tecni-
che chirurgiche, ecc.) sia di 
quelle comportamentali e re-
lazionali (come la risoluzione 
dei problemi, comunicazio-
ne, lavoro di squadra, ecc.).

essere utilizzati al meglio e dei possibili vantaggi 
di cui si possono le principali parti interessate, 
comprese le organizzazioni sanitarie.

Siamo forse oggi ad un punto di svolta. Nel luglio 
2022, il Ministero della Salute, su iniziativa del 
Sottosegretario alla Salute Pierpaolo Sileri, ha 
infatti istituito un Tavolo di lavoro tecnico dedicato 
alla promozione della simulazione in ambito 
sanitario attraverso ricerca e formazione, volto al 
miglioramento delle attività operative e tecniche 
nonché delle capacità comunicative degli operatori 
sanitari (Decreto ministeriale 7 aprile 2022). 

Un passo importante che va nella direzione 
intrapresa dall’Organizzazione Mondiale per la 
Sanità che, già nel 2019, ha istituito la Giornata 
Mondiale della sicurezza dei pazienti (World Patient 
Safety day) per sottolineare che la sicurezza delle 
cure è parte costitutiva del diritto alla salute, come 
previsto nell’art.1 della Legge 24 del 2017.
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ONsim is specialized in 
tools for 360° interactive 
immersion for groups. 
The solution was 
developed to combine 
hardware, software, 
and training to create 
a simple solution of 
creating and diffusing 
360° interactive
immersions.

What is immersion 360° 
In the simulation, immersion 
is already widely used in 
various situations in simulation 
rooms, videos, or e-learning 
to increase engagement from 
training participants. Realistic 
immersions enrich the learning 
experience and provide a deeper 
emotional attachment to the 
situation. The majority of these 
immersions are created by filming 
real environments in 360° to 
produce an immersion where the 
participant is free to look and 
listen everywhere by using a VR 
headset which adds a layer to the 
immersive experience. 
 
Immersion 
VS virtual reality 
With the rise of VR there have 

been 
numerous applications 

of the technology and most 
notably in technical skills, 
however, this has also highlighted 
many challenges. Environment 
fidelity, Cost, deployment, and 
technical restrictions have been 
some of the obstacles that the 
foundations of ONsim were built 
and since our creation, we have 
strived to find the recipe needed 
to overcome these obstacles.
While virtual reality has come 
a long way since its conception 
there is still a general need for 
increased environment fidelity 
to the environments produced. 
The most inexpensive method is 
by using 360° cameras to record 
real environments with real 
actors resulting in a much deeper 
relation to the real world. ONsim’s 

XV2 system has assembled the 
most adapted hardware to this 
usage to ensure quality, diversity, 
and simplicity to record and edit 
your immersions.   
There is no cost to saving 
lives, however in today’s 

environment budgets in 
education are a factor 
that is important 
to acknowledge. 
Virtual reality can 

come at a cost, from 
hardware to annual license costs 
it can quickly snowball into a 
substantial investment. ONsim 
has eliminated these questions 
with XV2 by avoiding the annual 
license model and creating a 
modular pricing structure so that 
upscaling the system by adding 
more headsets does not require 
large financial investments.
Deployment of VR on large scales 
has proven to be a challenge for 
most, highlighting issues ranging 
from technical infrastructures to 
available dedicated space to install 
VR systems. XV2 is a mobile 
system that requires no fixed 
position or technician, simply 
take out the headsets along with 
the control tablet, power them on 
and choose your immersion, it is 
that simple! 

SIMULAZIONE

ONsim: How we are making       
 360° immersion 
                         accessible to all

Articolo a cura di
Matthew Wood 
CEO ONsim 
la nuova frontiera delle soluzioni immersive in simulazione

ENGLISH 
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We have seen in Europe that 
Technical restrictions have 
also led to sacrifices in VR, 
while being a very impressive 
technology it also means making 
VR applications or scenarios is 
a very complex task. The result 
is that most VR scenarios are 
pre-made with defined objectives 
that do not always the reflect 
trainer’s intent. It is especially 
important that scenarios can be 
created or changed to suit the 
training and not the other way 
around. Having software that 
allows the trainer to create or 
modify their scenarios allows the 
technology to be polyvalent and 
diverse in its usage.  

ONsim XV2: The 
immersive solution
ONsim’s solutions have been 
defined from their versability by 
avoiding a learning tool being 
created with only one use in 
mind. From nursing schools to 
the military, there are so many 
types of creations that can be 
made with our solution and the 
list keeps growing along with 
our user base. 

Diffusion
The XV2 can manage up to 
50 headsets using our control 
tablet without the need for an 
internet connection avoiding 
interferences and resulting in a 
system start-up in less than 60 
seconds. Power, Connect, and 
choose your experience!

Creation
With the XV2 solution, users can 
easily create immersions using the 
included camera and accessories 
to ease the task of creation.  
This hardware combined with 
the intuitive scenario builder 
software enables the user to create 
questions, hotspots, or even error 
spots with just a few clicks. The 
film, Build, and sync are the three 
simple steps to creating your 
interactive immersions. 
The best learning is always made 
via experiences and 
ONsim is always looking 
for ways to increase the 
number of experiences 
in education. Do not 
take our word for it and 
request your demo to try 
for yourself the immersive 

quality that ONsim can add to 
your training. 

Where to find us 
Created in France we are now 
present in Italy this year with 
our partner Accurate ( https://
accuratesolutions.it/ ) who have 
been the leaders in creating and 
providing quality simulation 
equipment in Europe for over 
15 years. Contact Accurate to 
arrange a demo of the XV2 
system and experience what 
advantages immersion can bring 
to your training.

www.onsim.org

https://accuratesolutions.
it/product-details/onsim-
xv2-complete-soluzione-vr-
avanzata-per-una-simulazione-
immersiva-a-360/
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PRATICA CLINICA 
INFERMIERISTICA
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PRATICA CLINICA
INFERMIERISTICA

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

Sintesi Triage 
               e See&Treat 

806/ 2017
La DGRT 806/ 2017 è stata di ispirazione della 
normativa nazionale di settore, del resto anche 
agli esordi del triage nel nostro Paese il contributo 
toscano, fecondato dalle idee del Prof. Berni, si 
evidenziò come originale e basato sulla letteratura. 
Oltre al merito la DGRT 806/ 2017 viene ricordata 
anche per il metodo di redazione che aveva coinvolto 
tutti i professionisti attori del sistema, e da questi 
vissuto come valore aggiunto, 
e tutti gli stakeholder più significativi.
Tale procedimento, la condivisione con Direttori 
e Coordinatori di ciascun PS/DEA, ha sollecitato 
derivanti attese che il sistema si modificasse come 
normato ma, come vedremo, ancora non è così. 

Stato dell’arte triage
In estrema sintesi, con il rinnovato sistema di triage, 

oltre a voler aumentare l’omogeneità, erano attesi 
una riduzione di frequenza dei codici 1 e 2 e del 
codice 3 ad evidenziare, per congruenza, i codici 4 
e 5 pari o prossimi al 50% degli accessi. I dati del 1 
quadrimestre 2022 evidenziano che:
I codici 1 e 2 sommano spesso il 10% della casistica, 
anche se alcuni PS registrano anche quello che 
appare un sovrastimato 5% di codici 1 e diversi, 
analogamente, hanno i codici 2 ad oltre il 10%. Fatti 
salvi questi margini di miglioramento, potremmo 
affermare che il sistema triage toscano evidenzia le 
persone in emergenza urgenza distinguendoli quindi 
dagli altri. Il codice 3, che dovrebbe essere il gruppo 
che richiede diagnosi differenziale, è spesso attorno 
al 40%, ma sono molti i PS che hanno percentuali 
prossime o superiori al 50% spesso correlate ad un 
codice 5 assegnato a circa il 5% della casistica. In 
questi ps sembra non essere ancora attuato il nuovo 
sistema triage o comunque si richiede un ulteriore 
approfondimento. Rispetto alle previsioni si può 
quindi affermare che il triage sta funzionando 
secondo le attese e sulla base delle informazioni 
disponibili appare sostenibile e congruente 
attendersi codici 1 e 2 con somma attorno al 10%, 
codice 3 attorno al 40% e la somma di 4 e 5 attorno 
al 50%. Questa situazione si immaginava potesse 
giovarsi di un alleggerimento del lavoro del MEU, 
attraverso Fast Track specialistico o See and Treat 
infermieristico.

See and Treat
In Toscana sono 9 i PS che gestiscono, nel 1 
quadrimestre 2022, > 50 casi, mentre 6 hanno 
casistica compresa tra 2 e 30 casi; ovvero 22 PS 
non impiegano S&T nonostante la ampia casistica 
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La narrazione relativa allo sta-
to dell’arte del sistema d’emer-
genza ed in particolare quella 
relativa ai Pronto Soccorso ha 
sollecitato la realizzazione di un 
Workshop organizzato dall’Asso-
ciazione allievi e amici del Prof. 
Berni, l’evento si è svolto pres-
so la sede dell’Ordine dei Medi-
ci di Firenze il 14 ottobre 2022. 
Vengono presentate di seguito 
le sintesi dei diversi interventi.  
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a bassa complessità e la carenza di MEU. I soli PS 
di Livorno, Grosseto e soprattutto Montepulciano 
evidenziano casistica significativa. 
L’esperienza del PS di Montepulciano ha evidenziato 
come determinante il ruolo attivo del direttore, 
Dott. Francesconi, che registrando il dimezzamento 
dello staff medico, dai 12 del gennaio 2020 ai 7 
attuali, con l’obiettivo di mantenere efficiente la 
struttura ha investito energie stringendo accordo con 
la radiologia e sostenendo gli infermieri set. 
La casistica oggi gestita è prossima al 96% della bassa 
complessità, nel 2021 era il 32%. 
Generalmente una delle motivazioni addotte per 
il limitato utilizzo del S&T è la disponibilità di 
personale formato, viene quindi evidenziata la 
necessità di formare nuovi infermieri causa del turn 
over avvenuto durante la pandemia. 

Situazione PS
Rispetto alla presenza di Medici EU, detto della 
situazione periferica, Montepulciano, il Dott. 
Magazzini ha evidenziato come anche in Toscana 
Centro il fenomeno sia cogente. 
La previsione rispetto alle 
professionalità mediche non è 
ottimistica all’immutare del 
contesto. 
Ha però replicato alla 
dicitura PS in crisi, 
ribadendo che crowding e 
boarding siano fenomeni 
non di competenza 
della MEU, deputata 
alla EU. Richiedere ai 
PS ed al loro personale di 
occuparsi di “tutto” genera 
burn out e disaffezione, al contrario 
il reclutamento per la MEU avrebbe 
ben altro appeal. Si è evidenziato come a destino 
assegnato molti pazienti non trovino letto di 
ricovero. 

La prospettiva dall’area medica
Il dott. Morettini riflettendo sui dati di AOUC ha 
mostrato come effettivamente, rispetto al 2019, sia 
inferiore il numero di PL messi a disposizione del 
PS probabilmente dovuti all’aumento della degenza 
media causata dalla complessità degli assistiti. 
Nella Discussione si trova consenso sulla necessità 

di aumentare letti di cure intermedie e residenziali 
piuttosto che di degenza ordinaria.

Conclusioni
Il lavoro della rete dei Formatori di Triage ha dato 
i frutti attesi, il sistema in buona parte è virato 
evidenziando come i casi veramente urgenti siano 
limitati, percentualmente, anche nei centri hub.
D’altra parte è significativa la componente degli 
accessi a bassa complessità, gestibili con limitato 
coinvolgimento dei Medici EU, non sembra 
ancora aver trovato una risposta coerente né sul 
territorio ma nemmeno in PS dove verosimilmente 
vi si risponde con lo stesso approccio, multi 
professionale, delle grandi urgenze. La risposta alla 
bassa complessità è la parte della DGRT 806/2017, 
pare essere ancora in gran parte incompiuta. 
Eppure per impiegare gli specialisti MEU 
appropriatamente, facendo tornare appeal alla 
specialità, non si dovrebbe che iniziare da qui.
Nel processo di ricovero invece, si dovrebbe prendere 
atto che dopo anni nei quali la degenza media, delle 

aree mediche, scendeva, abbiamo raggiunto 
una soglia difficilmente mantenibile: 

le degenze tornano ad allungarsi 
e i posti letto per gli utenti del 

PS a scarseggiare, almeno 
periodicamente.
In questo caso ciò che appare 
necessario, perseguendo 
ostinatamente la coerenza 
di risposta, in una società 
che invecchia, non è tanto 

la disponibilità di posti letto 
per acuti, ma piuttosto le cure 

residenziali territoriali, dove tra 
Ospedale di Comunità, definito per 

numeri da standard AGENAS, ed RSA, 
andrebbe esplorata l’accoglienza di una parte di 
questa popolazione in strutture che potrebbero 
sfruttare l’esperienza dei CoViD Hotel, ovvero 
condomini con ‘portierato’ garantito da infermieri 
e OSS, dove accogliere persone sole, autonome o 
con limitata autonomia magari strutturate in misura 
di una per ciascuna zona distretto. In sostanza un 
livello che si inserisca tra le cure intermedie e le 
RSA, quando la casa non può più essere il luogo 
di esistenza e cura. In conclusione, per risolvere i 
problemi del PS, bisogna intervenire al suo esterno.   
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Articolo a cura di
Aurelia Grigore 
Infermiera

Catetere 
Venoso Centrale:     
posizionamento e mantenimento  

Il posizionamento di un catetere venoso 
centrale è una procedura che viene effettuata 
in ambito ospedaliero da personale sanitario 

adeguatamente formato. Esistono diversi corsi 
attraverso i quali, sia con la teoria che con la 
pratica, l’infermiere acquisisce le competenze 
necessarie tali da poter eseguire la procedura di 
posizionamento di un catetere venoso centrale. 
Nell’ambito professionale per quanto riguarda le 
suddette procedure ho completato con successo un 
corso di 30 ore presso l’Ospedale di Santa Chiara 
a Pisa. Per ogni procedura svolta, nell’applicazione 
pratica, non sono state riscontrate complicazioni a 
riguardo all’uso del PICC e del Midline. 
Il PICC è un catetere inserito nel sistema venoso 
centrale attraverso una vena periferica all’altezza 
del braccio con l’ausilio di 
un ecografo, e arriva fino 
alla Vena Cava Superiore, 
più precisamente la sua 
punta si ferma in prossimità 
del cuore, all’altezza della 
giunzione tra Vena Cava 
Superiore e atrio destro. 
Il Midline ha caratteristiche 
molto simili al PICC, ma a 
differenza di quest’ultimo; 
è un catetere periferico e 
non centrale, la sua punta 
è posizionata a livello della 
vena ascellare o della vena 
succlavia. 
La procedura viene eseguita 
in una sala appositamente 
dedicata o al letto del 

paziente, in anestesia locale e dura circa 30-
60 minuti. Il catetere viene inserito mediante 
venipuntura ecoguidata di vene profonde (vena 
basilica o vene brachiali) al terzo medio del 
braccio. La tecnica ecoguidata consente diversi 
vantaggi, quali: il posizionamento del catetere 
anche in mancanza di accessi venosi periferici 
visibili a causa di pregressi trattamenti endovenosi; 
allontanamento della sede di inserzione dalla piega 
del gomito, eliminando il traumatismo diretto sul 
catetere legato al piegamento dell’avambraccio e di 
non limitare i movimenti. 
Il PICC consente tutti gli utilizzi tipici dei 
cateteri venosi centrali “classici”: misurazione 
della pressione venosa, infusione di soluzioni 
ipertoniche, somministrazione di farmaci basici 

(pH>9), acidi (pH<5) o 
vescicanti o irritanti per le pareti 
dei vasi sanguigni. Può essere 
utilizzato quindi per trattamenti 
nutrizionali, chemioterapia e 
terapie farmacologiche in cui 
sia indicata la somministrazione 
venosa centrale. 
Il Midline non consente gli usi 
tipici dei cateteri venosi centrali, 
può quindi essere utilizzato 
per terapie: nutrizionali e 
farmacologiche compatibili con 
la somministrazione per via 
venosa periferica. 
La medicazione può, dopo 
addestramento, essere sostituita 
dal parente o da personale 
sanitario a domicilio. La 

Può essere 
utilizzato 

per trattamenti 
nutrizionali, 

chemioterapia 
e terapie 

farmacologiche 
in cui sia indicata 

la somministrazione 
venosa centrale 
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medicazione del PICC, salvo rimozione accidentale 
della stessa, deve essere sostituita ogni 7 giorni. 
Occorrente per la medicazione: guanti monouso 
non sterili; clorexidina 2%; garze sterili; sistema 
di fissaggio (Statlock); cerotto medicato standard 
o cerotto medicato semipermeabili trasparenti 
(poliuretano). La modalità prevede: lavarsi le mani 
e rimuovere la medicazione precedente; disinfettare 
la cute con garze sterili imbevute di antisettico 
(preferibilmente clorexidina 2%) sol. Alcolica, 
con movimenti circolari partendo dal punto di 
inserzione del catetere verso l’esterno; coprire la 
parte distale del catetere e il sistema di fissaggio 
con cerotti semipermeabili trasparenti. Qualora 
la medicazione si presentasse: sporca, bagnata o 
staccata occorrerà cambiarla anche se non sono 
trascorsi sette giorni. 
IL PICC deve essere lavato internamente: al 
termine di ogni infusione (in caso di infusioni non 
continue); al termine dei prelievi ematici; una volta 
alla settimana in caso di utilizzo discontinuo. 
Nello scorso anno sono stati impiantati, da me e il 
team di Villa Donatello, circa 200 presidi PICC/
midline, di cui infetti soltanto 2. 
L’utilizzo del PICC è consigliato per pazienti con 

un patrimonio venoso povero (al fine di garantire 
la continuità della terapia infusionale) che 
richiedono un numero elevato di venipunture e che 
sono sottoposti a terapie che possono provocare 
Trombosi Venosa Superficiale, responsabile della 
inefficienza degli approcci venosi periferici. Tutte 
le complicanze del posizionamento di un P.I.C.C. 
e/o Midline possono essere controllate e trattate 
a livello infermieristico, e non richiedenti quindi 
l’intervento di un medico. 

Per maggiori informazioni visita il nostro sito 

simulahub.accuratesolutions.it

Proudly Powered by
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Articolo a cura di
Alfonso Lagi

Medico di Medicina Interna

 CASO CLINICO

Un malore non banale
Un pomeriggio d’estate, ricordo che era caldissimo 
perché temperatura e umidità erano a valori 
record, giunse in Pronto Soccorso un ragazzo 
di 20 anni, calciatore semiprofessionista, che era 
svenuto in campo durante una partita di calcio. 
Riferiva non solo di essere in buona salute, 
di non fumare e di assumere alcol solo 
socialmente ma anche di non aver mai avuto 
malattie, in particolare perdite di coscienza. 
Non assumeva nessun farmaco.
Relativamente all’episodio non aggiungeva niente 
poiché non ricordava. Poteva solo dire che aveva 
corso molto e che aveva anche sudato molto. Al 
momento della visita accusava dolori muscolari 
ai polpacci e non presentava nessun segno 

obiettivo di patologia. Furono 
eseguiti i test di routine ma 

il dato che saltò agli occhi 
erano della urine scure 
che si caratterizzavano 
per positività alla ricerca 
di emoglobina ( 3+) in 
assenza di albuminuria.

Le urine sono riprodotte in 
figura.

Gli esami ematici più significativi sono 
riportati in tabella:
Hb 14,6 g/dl 13.8-17.2

Leucociti 11.200/ml 4,500-11,000

Creatinina 1,7 mg/dl 0.7-1.3

Na 135 mEq/L 135-145

K 4,9 mEq/L 3.6-5.2

CPK 12976 U/L 20-200

I dati sono diagnostici di una crisi di rabdomiolisi: 
le urine scure, la positività di Hb nello stick 
delle urine perché la mioglobina cronica co la 
emoglobina e il valore elevato di CPK. Anche 
le circostanze sono indicative: attività sportiva 
intensa e disidratazione. La rabdomiolisi è la 
conseguenza di un danno muscolare che si 
esprime con un aumento del CPK nel sangue. 
La diagnosi richiede un aumento significativo 

del CPK con valori superiori di almeno 10 volte 
quelli normali. I sintomi possono variare da una 
situazione di asintomaticità al dolore muscolare. 
L’emolisi intravascolare È chiamata in diagnosi 
differenziale con le urine scure ma la marcata 
elevazione della CPK fa pure la diagnosi corretta.

Le cause della rabdomiolisi sono:
trauma
esercizio fisico specialmente in ambiente 	

surriscaldato
malattie genetiche
 infezioni
disturbi metabolici
farmaci come le statine
droghe come la cocaina, eroina

Il trauma è la causa più frequente ma la sua 
importanza è che fra il 10 e il 50% dei pazienti 
sviluppano insufficienza renale acuta. La causa 
è dovuta alla precipitazione della mioglobina nei 
tubuli renali, quindi certamente una insufficienza 
renale per causa parenchimale. Una componente 
per il renale si può associare in presenza di 
ipovolemia quali si verifica in clima caldo e 
in presenza di abbondante sudorazione. In 
pazienti fragili la mortalità può anche arrivare 
ai due terzi del totale. La reidratazione del 
paziente con soluzione fisiologica isotonica e la 
somministrazione di bicarbonato per organizzare 
le urine sono alla base della terapia.
Il paziente non ebbe conseguenze.

 CASO CLINICO online

Un Dolore al Pronto Soccorso
Nome Paziente: lacopo
Età: 44 anni

Il problema
Sei un medico di guarda al PS, sono le sei del 
pomeriggio e si presenta un uomo di 44 anni che 
riferisce di accusare dolore epigastrico dalla 
mattina...

Scansiona il QR Code 
e risolvi il caso online
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Ma fate così 
a tutti?
È l’organizzazione 
Toscana cara 
ragazza! 

Questo fatto è realmente accaduto 
ed è stato anche oggetto di 
una breve scenetta teatrale. Lo 
racconto per rilevare il paradosso 
dell’organizzazione ospedaliera, 
quando questa è spinta alla 
estrema gestione tecnica, fuori da 
un sano rapporto interpersonale.

Da qualche anno quando i pazienti 
si presentano al pronto soccorso, 
che oggi viene definito DEA – 
Dipartimento di Emergenza e 
Accettazione, trovano a riceverli 
un infermiere professionale che, 
in base a quello che loro dicono 
ma dovrei dire in base a quello 
che la persona incaricata capisce, 
assegna loro un codice – colore 
che indica la priorità con cui il 
medico si deve occupare di loro. 

Il paziente viene sottoposto 
a triage, parole francese che 
significa ‘scelta, selezione’. Nasce 
così un arcobaleno di colori: il 
rosso per l’urgenza estrema che 
in genere indica il pericolo di vita, 
il giallo per l’urgenza differita 
quando di può aspettare trenta 
minuti e infine il verde, l’azzurro e 
il bianco per i casi meno urgenti.

“Scussi… Scussa… volere…” 
è una bella ragazza orientale, 
probabilmente giapponese che 
si rivolge al bancone del triage 
con chiare difficoltà espressive. 

Come per sottolinearle ha in mano 
un vocabolario e una guida. “Io… 
appendicite… Sentile dove…” e 
così dicendo accenna a toccarsi la 
parte destra dell’addome.
I nostri valorosi infermieri 
sanno un po’ l’inglese, a volte 
masticano il francese più spesso 
il tedesco anche se non hanno 
problemi con lo spagnolo ma con 
le lingue orientali proprio non 
hanno dimestichezza e quindi si 
arrangiano. 

“Codice giallo, appendicite acuta 
in arrivo.”
La ragazza viene fatta sedere 
su una sedia a rotelle e 
delicatamente per evitarle 
fastidi da traumi da movimento 
accompagnata nella stanza da 
visita. Viene aiutata a svestirsi e 
distesa sul lettino rimane in attesa 
del medico. 
Questo, sollecito, si presenta dopo 
qualche minuto accompagnato da 
una gentile infermiera, composta, 
con indosso la sua bella divisa 
professionale, attenta alle parole 
del medico. Il sanitario scopre 
la paziente, guarda l’addome, 
tocca la pancia, infila la mano in 
un guanto di lattice e spalma di 
vasellina alcune dita. 

Il medico, avvezzo a queste 
manovre, prima infila due dita in 
vagina e poi un altro nel retto. La 
paziente mostra qualche fastidio 
ma non si lamenta più di tanto. 
“Prelevate il sangue per le 
analisi” dice il medico girandosi e 
accennando ad allontanarsi “ma 
non dimenticate anche l’ecografia, 
la diagnosi è di sospetta 
appendicite acuta.”

La stanza da visita, svuotata dalle 
due presenze, torna nel silenzio.

La ragazza sta distesa e attende in 
silenzio, coperta dal suo lenzuolo 
e da una leggera coperta di 
cotone.

Un uomo, non giovanissimo con 
la tuta dell’inserviente incaricato 
delle pulizie si avvicina. Ha la sua 
spazzola e il suo secchio e con 
discrezione, senza disturbare 
comincia, lento, il suo lavoro. 
Guarda la ragazza e le sorride. 
Lei ricambia.
“Xyu bo booh. Antani” dice lui.
“Ah kaka hu oh gatomi” 
risponde lei.

In breve fra i due nasce una 
breve conversazione. Lui, l’uomo 
delle pulizie si ferma perplesso, 
appoggia il suo strumento di 
lavoro e si avvicina al personale 
sanitario. In tono dimesso e 
gentile si fa coraggio.
“Scusate…” dice avvicinandosi 
lentamente “io parlo qualche 
parola di giapponese perché ho 
vissuto là qualche anno…” Lo 
guardano con curiosità “ho rivolto 
alla ragazza qualche parola di 
saluto… così… per cortesia.” 
“Hai fatto bene” lo incoraggia uno 
degli infermieri.
“No… volevo dire che una frase 
tira l’altra… lei mi ha fatto una 
domanda...”
“E allora?” 
“No… non so cosa rispondere… 
perché lei vuol sapere se queste 
cose che le avete fatto… le analisi 
e le visite… sì insomma interne, 
le fate sempre a chiunque venga 
a trovare un’amica ricoverata per 
appendicite o se lei è un caso 
speciale.”

Non credo che il dubbio della 
ragazza giapponese sia stato 
sciolto, almeno ufficialmente.

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

CLINICOCOMMEDIA
Questo scritto in ricordo delle ‘Clinicocommedie’ di Tempo Medico, 
piacevole e istruttiva lettura di tempi passati ma non dimenticati.
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Articolo a cura di
Andrea Chiricozzi 
Dermatologia, Dipartimento di Medicina e Chirurgia Traslazionale, 
Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma

La dermatite atopica (DA) rappresenta 
una malattia infiammatoria cronica 
immuno-mediata cutanea, attualmente 

riconosciuta come una patologia sistemica perché 
eventualmente gravata da varie comorbilità, incluse 
altre manifestazioni di atopia. Le lesioni cutanee si 
manifestano con rossore, essudazione 
in fase acuta ed in fase cronica 
con rossore, cute ispessita, 
secca e desquamazione. 
Sono associate spesso ad 
intenso prurito il quale 
può anche essere diffuso 
e legato alla secchezza 
cutanea in genere 
caratterizza anche la 
cute apparentemente 
sana dei soggetti atopici. 
Nei pazienti adulti le 
localizzazioni classicamente 
coinvolte sono quelle delle 
pieghe flessorie degli arti, il 
collo e il volto ma fenotipi clinici 
diversi per tipo di lesioni, sede e morfologia, 
possono essere di difficile inquadramento 
diagnostico. La DA è una patologia multifattoriale, 
che deriva dalla complessa interazione di fattori 
genetici e ambientali, con conseguente alterazione 
della barriera epidermica, disregolazione del 
sistema immunitario, del microbioma cutaneo 
e dei meccanismi neuroimmuni. Il modello 
patogenetico attuale riconosce l’infiammazione 
di tipo II come il principale asse patogenetico a 
cui si aggiungono altri pathways immunologici, 
tra cui i T helper (h)/ T citotossici (c)-22, che 

contribuiscono allo sviluppo delle manifestazioni 
cutanee. Il compartimento immunitario di tipo II, 
oltre al subset di cellule Th/Tc-2, include anche 
mastociti, eosinofili, ecc. Il risultato di questa 
ampia attivazione immunitaria è rappresentato da 
una grande produzione di citochine e chemochine 

pro-infiammatorie che costituiscono anche 
validi target terapeutici. Infatti, 

dal puto di vista terapeutico, la 
migliore comprensione dei 

meccanismi patogenetici 
ha permesso di sviluppare 
strategie mirate utili a 
bloccare l’infiammazione 
che contraddistingue la 
DA, preservando altri 
compartimenti immunitari 
non coinvolti nel processo 

patogenetico. Gli anticorpi 
monoclonali finora approvati 

per il trattamento della DA 
sono in grado di neutralizzare 

citochine solubili o subunità recettoriali 
citochiniche. Altri farmaci, definiti come small 

molecules, hanno invece come target uno o più 
trasduttori del segnale intracellulare indotto dal 
legame tra le diverse citochine patogenetiche ed 
i propri recettori, e, a differenza degli anticorpi 
monoclonali, sopprimono simultaneamente 
molteplici segnali infiammatori. 
Proprio grazie al nuovo scenario terapeutico, la 
gestione a lungo termine della DA risulta essere 
facilitata in quanto sfrutta il vantaggio di una 
terapia continuativa che mostra un valido profilo di 
sicurezza e una elevata efficacia. 

Conosciamo 
la Dermatite Atopica

DERMATOLOGIA
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Articolo a cura di
Andrea Tedesco 
Odontoiatra, Specialista in Chirurgia Odontostomatologica, 
Docente al Master di II livello in Implantologia Zigomatica, Università degli Studi di Pisa, 
Presidente della Società Italiana di Implantologia Zigomatica e Pterigoidea

Oggi il mondo 
dell’Odontoiatria 
ha fatto e sta 
facendo sempre 
di più passi da 
gigante.

È possibile compensare 
la perdita di uno o 
più elementi dentali 

con l’utilizzo di impianti 
endoossei che, dopo un’accurata 
valutazione clinica del caso, 
sono in grado di ripristinare con 
tecnica più o meno complessa la 
funzionalità masticatoria.
Il futuro dell’Implantologia 
endoossea è già presente.
Sempre di più si utilizzano 
software dedicati e la 
digitalizzazione ormai è qualcosa 
di routinario. Sappiamo che nei 
casi di edentulia parziale o totale 
gli impianti sono una validissima 
soluzione per il ripristino 
estetico e funzionale del paziente 
cosiddetto atrofico. Dallo studio 
radiografico tridimensionale è 
possibile pianificare un caso e 
quindi scegliere l’impianto o 
gli impianti adatti e il tipo di 

riabilitazione protesica.
Ma cosa c’è di enormemente 
innovativo? Oggi è possibile 
eseguire interventi di 
implantologia attraverso un 
sistema di navigazione computer 
guidata, estremamente sofisticato 
e preciso, che aiuta il chirurgo 
nella visione in tempo reale dello 
strumentario e della Tomografia 
che, attraverso un software, 
unisce i due meccanismi 
rendendo visibile lo strumento 
necessario per eseguire i fori 
all’interno dell’osso per poi 
alloggiare l’impianto. In poche 
parole il concetto così chiamato 
“XGuide” è un sistema di 
navigazione 3D dinamico che 
fornisce una guida interattiva 
in tempo reale della 
posizione della 
fresa durante 

l’intervento chirurgico 
offrendo la possibilità di 
migliorare la precisione e 
l’accuratezza della POSIZIONE, 
dell’ANGOLAZIONE e della 
PROFONDITÀ dell’impianto.
Praticamente dopo aver 
effettuato una Tc al paziente il 
sistema è in grado di connettere 
la radiografia, la bocca del 
paziente, il micromotore, la 
fresa, tutto insieme in modo da 
vedere in diretta i movimenti 
della fresa sull’immagine 
radiografica. Tutto questo spesso 
anche senza eseguire tagli sulla 
gengiva!

La navigazione guidata   
    per l’Implantologia  
          Endoossea

ODONTOIATRIA
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IL PARERE
DEL LEGALE

Articolo a cura di
Giulio Caselli 
Partner Studio 20 Firenze 
Avvocato Civilista esperto del settore ECM e Sanità 

Come mi ero ripromesso 
nel numero di settembre 
della Rivista, con questo 

mio articolo riprendo l’analisi 
delle novità introdotte dalla 
bozza di decreto di attuazione 
della Legge Gelli - Bianco in 
tema di assicurazione in ambito 
sanitario, concentrandomi 
questa volta sull’aspetto, molto 
delicato, delle polizze assicurative 
claim made.

Perché, potrete chiedervi, 
questo tipo di assicurazioni 
risulta così rilevante? 
Ebbene, la risposta è semplice: 
questi sono ormai gli unici 
prodotti che le Compagnie 
propongono per i sanitari e 
le strutture sanitarie e, inutile 
nasconderselo, presentano 
alcune problematicità di sicuro 
interesse.
Si deve in primo luogo tener 
presente che questa tipologia 
di polizze non è regolata dal 
nostro sistema giuridico, il quale, 

tuttavia le ‘tollera’.
Questa situazione, tuttavia, 
presenta delle criticità, che 
proprio la bozza di decreto cerca 
di affrontare. Mi riferisco qui ai 
c.d. ‘vuoti di copertura’ che sono 
inquadrabili, sostanzialmente, 
nel non trascurabile ambito della 
definizione di sinistro.
È evidente che l’aspetto è 
centrale ed è forse quello che 
differenzia maggiormente le 
polizze claims made dalle polizze 
‘classiche’.
Nella polizza claims made, 
infatti, il sinistro viene a 
identificarsi con la richiesta di 
risarcimento, ben potendo il 
danno subito dal terzo essersi 
verificato anche in epoca 
anteriore all’inizio del periodo di 
copertura.

Questa particolarità ha spinto 
le Assicurazioni a strutturare 
prodotti tesi a limitare le 
incidenze degli eventuali 
squilibri informativi tra le parti 
in gioco, attraverso, da una 
parte, l’esclusione della copertura 
per i c.d. fatti ‘noti’ e, dall’altra, 
la previsione dell’obbligo per 
l’assicurato di comunicare di 
qualsiasi circostanza che possa 
far ragionevolmente presumere 

Assicurazione obbligatoria 
in ambito sanitario: hai detto 
          polizze claims made? 
Cosa sono e come si comportano le polizze assicurative proposte per il settore sanitario.
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Assicurazione obbligatoria 
in ambito sanitario: hai detto 
          polizze claims made? 
Cosa sono e come si comportano le polizze assicurative proposte per il settore sanitario.

la ricezione di una domanda 
risarcitoria.
Nessun risarcimento sarà allora 
riconosciuto, tanto per i ‘fatti 
noti’ tout court, quanto per 
quelle ‘circostanze rilevanti’ non 
tempestivamente comunicate.
È evidente che polizze così 
impostate limitano moltissimo 
l’estensione della copertura.
Proprio al fine di intervenire su 
tali limitazioni - pericolosissime 
- e di fornire chiarimenti in 
merito a tali delicati problemi 
(in attesa di un intervento 
del legislatore), la bozza di 
decreto delegato fa uno sforzo 
apprezzabile, cercando di 
delineare il perimetro dei fatti 
costituenti sinistro, spingendosi 
anche a scartare la rilevanza di 
taluni fatti che spesso generano 
dubbi negli operatori.

Di rilievo, soprattutto, 
appaiono:
• le previsioni relative alla forma 
della richiesta di risarcimento, 

che deve essere scritta (fatto che 
porta a non considerare tutte le 
incerte richieste anche orali fatte 
dal paziente - o dai suoi parenti 
- in momento di particolare 
dolore, sconforto o rabbia 
conseguente ad un ritenuto 
errore sanitario);

• le previsioni che includono 
finalmente nella nozione 
di sinistro, per le polizze 
del personale sanitario, la 
comunicazione della surroga 
prevista dall’art. 9 comma 5 e 
6 (colmando così il dubbio che 
si poneva per i casi in cui la 
domanda risarcitoria non fosse 
direttamente rivolta al personale, 
ma solo alla struttura);

• l’esclusione dalla nozione di 
sinistro di eventi comuni (ma 
non univocamente indicativi 
della responsabilità del personale 
o della struttura) quali: la 
richiesta di cartella clinica, 
l’esecuzione del riscontro 

autoptico, la querela e l’avviso di 
garanzia;
• la specificazione che, in caso di 
più richieste risarcitorie derivanti 
dalla medesima condotta, 
ciascuna richiesta costituisca 
autonomo sinistro.
Questi elementi, se pure non 
del tutto esaustivi in merito 
alle criticità proprie del sistema 
delineato, risultano tuttavia di 
grande importanza per definire 
e chiarire un quadro tutt’altro 
che limpido e tutt’altro che 
trascurabile. 
Vi lascio però con un alert: 
inutile nascondersi che vi sono 
degli elementi di criticità che 
non sono stati, a mio parere, 
correttamente affrontati nella 
bozza di decreto. Di essi e 
delle loro implicazioni sarà 
necessario parlare in un mio 
prossimo intervento, per portare 
a termine in modo compiuto 
l’analisi del quadro tracciato dai 
provvedimenti normativi ad oggi 
vigenti.

Nella polizza claims made
il sinistro viene a identificarsi 

con la richiesta di risarcimento
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Articolo a cura della Redazione

Intervista al Prof. Paolo 
Maggi, Università della 
Campania Luigi Vanvitelli, 
Napoli, Direttore UOC 
malattie infettive e 
tropicali AORN S. Anna 
e S. Sebastiano Caserta 
Professore, parlando della situazione vaccinale, 
da dove possiamo cominciare?
Comincerei parlando del vaccino anti Covid perché 
su questo argomento devo riconoscere che si è 
fatta molta confusione e non siamo stati in grado di 
trasferire ai pazienti notizie chiare e rassicuranti. 

Si riferisce a qualcosa in particolare? 
Mi riferisco soprattutto al problema delle 

quarte e quinte dosi, per cui molta gente si è 
legittimamente chiesto: “ma che razza di vaccino 

è questo? Quante dosi dovremmo farci alla fine 
per essere protetti?” 

Quindi c’è bisogno di chiarimenti in merito?
In realtà io cerco di spiegare bene ai miei 
pazienti che, come nel caso di molti altri 
vaccini, si è definito ormai che il ciclo 
primario della vaccinazione comprende 
tre dosi per i soggetti con un sistema 
immunitario normale mentre, per i 
soggetti fragili o per i più anziani, il ciclo è 
di quattro dosi. 

Inoltre avremo bisogno di vaccini sempre 
aggiornati alle varianti...
Diverso invece è il richiamo annuale che 
viene fatto con un vaccino aggiornato 
sui ceppi attualmente maggiormente 
circolanti. In questo momento è disponibile 
il vaccino aggiornato sui ceppi 4 e 5 di 
Omicron. In sostanza, come spiego ai 
miei pazienti, noi fra 10 anni, ammesso 
e non concesso che il Covid sarà ancora 

un problema, a quell’epoca, non saremo 
alla 13ª o 14ª dose, staremmo facendo 

semplicemente dosi annuali di richiamo. In realtà 
è esattamente quello che succede da molti decenni 
con la vaccinazione antinfluenzale che prevede 
un ciclo primario di due dosi e successivamente il 
richiamo annuale. A proposito di questo, va detto 
che quest’anno è estremamente importante per 
tutti soggetti a rischio effettuare il richiamo con 
vaccino antinfluenzale perché, come era ampiamente 
prevedibile, dopo due anni che l’influenza non 
circolava, ora sta approfittando, per così dire, del 
fatto che abbiamo perso l’allenamento. 

Ci sono perplessità in merito alle vaccinazioni 
congiunte per Covid e influenza stagionale?
Anche in questo caso i miei pazienti mi riportano una 
perplessità: non è pericoloso fare due vaccinazioni 
contemporaneamente? Ebbene, quello che spiego a 
chi mi pone questa domanda è che ormai abbiamo 
maturato da decenni l’esperienza che fare più 
vaccini contemporaneamente ne aumenta l’efficacia 
e non influisce sulla tossicità. In ambito pediatrico 
è assolutamente routinario effettuare vaccini 
polivalenti. 
Prevedo che a breve sarà a disposizione un vaccino 
coformulato anti Covid e anti influenzale. Questo 
porterà per tutti ad un risparmio di tempo e di costi.
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Articolo a cura della Redazione

Prof. Sergio Lo Caputo, 
Professore associato 
Malattie Infettive 
Università di Foggia 
Professore, una sua considerazione sul COVID-19 e 
sulle sue varianti?
La pandemia da COVID-19 sta cambiando, l’arrivo 
nel gennaio del 2022 delle varianti Omicron e delle 
rispettive sottovarianti, è stato caratterizzato da 
una alta infettività che ha portato gran parte della 
popolazione ad essere infettata con il SARS-CoV-2 
con le sue varianti Omicron. In questo contesto 
soprattutto le persone fragili necessitano tuttora di 
effettuare la dose booster, la cosiddetta quarta dose 
di vaccino, soprattutto coloro che non hanno ancora 
contratto la malattia. 

Qual è il suo pensiero sulla dose booster, in 
riferimento soprattutto alle persone fragili?
La grande trasmissibilità delle varianti Omicron 
e l’elevato numero di persone sia fragili che non 
fragili che ha contratto l’infezione, alcune volte 
in maniera asintomatica o pauci-sintomatica, ha 
ridotto sicuramente l’utilizzo o anche il consiglio di 
effettuare questa dose booster.
La dose booster quindi è fortemente raccomandata 
per le persone fragili e purtroppo anche per le 
numerose persone che ancora non hanno fatto 
nessuna dose del ciclo vaccinale anti Covid. D’altro 
canto l’aver utilizzato in maniera importante e 
massiva le mascherine nel 2020 e nel 2021 ha portato 
anche a una diminuzione del contatto verso tutti i 
virus respiratori a partire dal virus influenzale. 
Adesso che tutta la popolazione ha pressoché 
abbandonato le mascherine ci troviamo con 
tutti i soggetti, sia quelli fragili che quelli 
immunocompetenti, in una situazione di alta 
esposizione al rischio a contrarre l’influenza o altri 
virus respiratori.

Quali sono le sue raccomandazioni?
La raccomandazione valida è sicuramente quella di 
effettuare rapidamente - potrebbe essere già troppo 
tardi - la vaccinazione antinfluenzale per tutte le 
categorie poiché stiamo già iniziando a vedere (e il 
picco purtroppo lo raggiungeremo probabilmente 
durante le vacanze di Natale!) un numero molto 
elevato di casi in rapida ascesa, spesso con quadri 
clinici che persistono per più giorni: praticamente 
una forma influenzale che non si risolve in 1 o 2 
giorni ma che spesso può durare tra i cinque e i sette 
giorni.



DICEMBRE 2022 53www.medmagazine.info

Vi aspettiamo 
sul nostro portale 

www.medmagazine.info

Buone 
   Feste

a tutti i nostri lettori

www.medmagazine.info

Seguici sui nostri social:
Cerca Med Magazine su Instagram, Linkedin



più grandi.
La scienza 
più avanzata.

IT
-A

B
B
V-
21

11
59

Le s�de


