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Pillola dei 5 giorni
all’esame dell’Aifa

E UFFICIALMENTE par-
tito l'iter da parte dell’a-
genzia del farmaco Aifa
alla pillola dei 5 giornido-
po per decidere se il far-
maco sara disponibile in
Italia senza la prescrizio-
ne medica, cosl come suc-
cede per ifarmacida ban-
co. Sono gia 11 i paesi eu-
ropei che si sono espressi
criticamente rispetto a
questa opportunita, ha
precisato il direttore del-
T'Aifa Luca Pani, e 6 i pae-
si che avevano preceden-
temente gia imposto I'ob-
bligo di prescrizione, e fra

questi, appunto, il nostro
paese. L'esame non sara
affatto un mero passag-
gio formale. La commis-
sione tecnico scientifica
dell’Aifa procedera prima
con alcune audizioni.
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Pillola dei 5 giorni, critici 11 Paesi Ue

maci, dubbi sul reale meccani-

smo di funzionamento e soprat-
tutto incompatibilita assoluta con la vi-
tadelfeto, motivo per cui nel nostro Pae-
se (einaltri 6in Europa) oltre che la pre-
scrizione di un medico, la pillola dei 5
giorni dopo EllaOne richiede anche tn
test di gravidanza negativo. Sono molte
le nubi che siaddensano sulla decisione
choc dell'Agenzia del farmaco europea
("'Ema) di dare il via libera alla vendita
del farmaco senza ricetta. Lo ha sottoli-
neato il direttore dell’Aifa Luca Pani, ri-
velando che «quella europea & stata u-
na decisione molto combattuta, con 11
Paesi, inclusa I'Ttalia, che hanno votato
controla trasformazione della pillola El-
laone in prodotto senza obbligo di pre-
scrizione medica». Motivo per cui, ha
precisato Pani, «<non cisideve stupire se
la auestione ora deve essere annrofon-

P ossibile interazione con altri far-

L'Agenzia del farmaco avvia
I’iter per decidere se
vendere il farmaco senza
ricetta: «In molti perplessi»

ditar. Ecco perché ieri e ufficialmente
partito l'iter da parte dell’Agenzia del
farmaco per decidere sulla questione:
«lesame non sara affatto un mero pas-
saggio formale, primasi riunira la com-
missione tecnico scientifica e poi pro-
cederemo con alcune audizioni», ha
precisato Pani.

Fraiproblemidaesaminare dagli esper-
ti dell'Aifa, in particolare, c'& quello del-
la normativa che riguarda i contraccet-
tivi in generale: per questi serve la pre-
scrizione del medico. ma l'accettazione

dell'indicazione europea porterebbe a
trattare questo “contraccettivo di emer-
genza” (in realta considerato da nume-
rosi medici e farmacisti come un vero e
proprio abortive) con un trattamento di
favorerispetto aglialtri. «Aspettiamo an-
cheil parere della Consiglio Superiore di
Sanitéw, ha concluso poi Pani. Per que-
st'ultimo, tuttavia, civorradel tempo. Un
precedente parere era stato espresso nel
2011, quando per gli esperti del massimo
organo consultivo del ministero della Sa-
lute alla commercializzazione della El-
laOne andava posto un paletto: il farma-
co, ciog, poteva essere dispensato come
“contraccettivo d’'emergenza” purché la
donna non fosse incinta (cioe dopo un
testnegativo). Un parere condiviso in Eu-
ropada Germania, Polonia, Grecia, Croa-
zia e Ungheria. Proprio quest’ultima, tra
l'altro, ha gia deciso di non accettare la
decisione dell'Ema. (V.1D.)
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L'Agenzia del farmaco avvia
I’iter per decidere se
vendere il farmaco senza
ricetta: «In molti perplessi»

ossibile interazione con altri far-
P maci, dubbi sul reale meccani-

smo di funzionamento e soprat-
tutto incompatibilita assoluta con la vi-
tadelfeto, motivo per cuinelnostro Pae-
se (e in altri 6 in Europa) oltre che la pre-
scrizione di un medico, la pillola dei 5
giorni dopo EllaOne richiede anche un
test di gravidanza negativo. Sono molte
le nubi che si addensano sulla decisione
choc dell’Agenzia del farmaco europea
('Ema) di dare il via libera alla vendita
del farmaco senzaricetta. Lo ha sottoli-
neato il direttore dell’Aifa Luca Pani, ri-
velando che «quella europea é stata u-
na decisione molto combattuta, con 11
Paesi, inclusa I'Ttalia, che hanno votato
contro la trasformazione della pillola El-
laone in prodotto senza obbligo di pre-
scrizione medica». Motivo per cui, ha
precisato Pani, «non ci si deve stupire se
la questione ora deve essere approfon-
dita». Ecco perché ieri & ufficialmente
partito l'iter da parte dell’Agenzia del
farmaco per decidere sulla questione:
«Lesame non sara affatto un mero pas-
saggio formale, prima si riunira la com-
missione tecnico scientifica e poi pro-
cederemo con alcune audizioni», ha
precisato Pani.
Fraiproblemidaesaminare dagli esper-
ti dell’Aifa, in particolare, ¢’ quello del-
la normativa che riguarda i contraccet-
tivi in generale: per questi serve la pre-
scrizione del medico, ma l'accettazione
dell'indicazione europea porterebbe a
trattare questo “contraccettivo di emer-
genza’ (in realta considerato da nume-
rosi medici e farmacisti come un vero e
proprio abortivo) con un trattamento di
favorerispetto agli altri. «Aspettiamo an-
cheil parere della Consiglio Superiore di
Sanita», ha concluso poi Pani. Per que-
st'ultimo, tuttavia, civorradeltempo. Un
precedente parere era stato espresso nel
2011, quando per gli esperti del massimo
organo consultivo del ministero della Sa-
lute alla commercializzazione della El-
laOne andava posto un paletto: il farma-
co, cioe, poteva essere dispensato come
“contraccettivo d’emergenza’ purché la
donna non fosse incinta (cioé dopo un
testnegativo). Un parere condivisoin Eu-
ropada Germania, Polonia, Grecia, Croa-
zia e Ungheria. Proprio questultima, tra
I'altro, ha gia deciso di non accettare la
decisione dell'Ema. (V.D.)
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Le staminali riparano i bronchi, a Milano il primo caso
Riparato il tessuto bronchiale di un giovane malato di tumore al
polmone

Cellule staminali per aggiustare organi e tessuti malati: la speranza della medicina rigenerativa,
che a Milano e diventata realta. L'universita degli Studi e I'lstituto europeo di oncologia del
capoluogo lombardo annunciano oggi una prima italiana: in un quarantenne colpito da un
tumore polmonare € stata ottenuta la completa guarigione di una fistola bronchiale. Lo studio,
pubblicato sul 'New England Journal of Medicine', & stato condotto dall'leocon l'ateneo Statale e
la Cell Factory della Fondazione Policlinico del capoluogo lombardo. Si tratta del "primo caso
mai realizzato di riparazione del tessuto bronchiale con staminali - spiegano i medici - che
decreta in modo definitivo il passaggio dal laboratorio alla clinica di queste cellule studiate
ovungque nel mondo per il loro potere di rigenerarsi nei tessuti in cui sono trasferite”.

La tecnica é stata sviluppata da Francesco Petrella, vicedirettore della Divisione di Chirurgia
toracica dell'leo, diretta da Lorenzo Spaggiari, docente al Dipartimento di Scienze della salute
della Statale meneghina. Un lavoro svolto in collaborazione con la Cell Factory del Policlinico e
con Fabio Acocella, del Dipartimento di Scienze veterinarie per la salute, la produzione animale
e la sicurezza alimentare dell'universita degli Studi, che ha sviluppato la fase di ricerca
preclinica su modello animale.

"Abbiamo prelevato cellule staminali adulte mesenchimali dal midollo osseo del paziente -
illustra Petrella - un giovane di 42 anni sottoposto all'asportazione del polmone destro per
mesotelioma pleurico”, tumore noto alle cronache per i suoi legami con I'esposizione alle fibre
d'amianto. "Le abbiamo espanse e poi inoculate tramite una metodica mininvasiva, la
broncoscopia flessibile, nell'area del bronco dove si era creata una fistola post-chirurgica, una
sorta di ‘ferita aperta’ tra il bronco e il cavo pleurico, dovuta alla mancata cicatrizzazione
fisiologica che normalmente avviene dopo la chirurgia. La metodica si e rivelata efficace nello
stimolare la cicatrizzazione del bronco, evitando cosi altri interventi invalidanti. Oggi, a 8 mesi
dal trapianto di staminali, il paziente sta bene e non ha avuto recidive".



http://www.adnkronos.com/salute/medicina/2015/01/20/staminali-riparano-bronchi-milano-primo-caso_iSBSTj3cwO4aECAPE8Qs3J.html

"Per quanto a oggi conosciamo sulle cellule staminali mesenchimali - continua Petrella -
sappiamo che sono in grado di migrare ed attecchire nelle aree di inflammazione e di danno ai
tessuti. Una volta impiantate nel sito bersaglio da curare, nel nostro caso la fistola bronchiale, le
staminali mesenchimali hanno la capacita di instaurare un contatto con il microambiente
cellulare circostante, fenomeno definito in termini tecnici 'cross-talk’, che consente un processo
di riparazione e/o rigenerazione, con graduale ripristino delle funzioni danneggiate".

"Da decine di anni - osserva Spaggiari - la letteratura mondiale propone soluzioni invasive per
risolvere il grave difetto di cicatrizzazione chiamato fistola post-chirurgica, che si produce in
circa I'8% dei casi di pneumonectomia e nel 3% dei casi di lobectomia, e puo essere letale. Fino
ad oggi noi chirurghi siamo stati costretti ad intervenire su malati gia provati dalla chirurgia, con
metodiche di salvataggio invalidanti, che possono richiedere medicazioni quotidiane anche per
anni. Per questo siamo entusiasti di aver dimostrato clinicamente che le staminali adulte
possono indurre una riparazione ‘naturale’, contribuendo ulteriormente allo sviluppo delle
tecniche del trapianto del bronco e anche della trachea. Il trapianto con staminali infatti non crea
rigetto".

La metodica clinica sviluppata allo leo e I'esito di un precedente studio sperimentale condotto
dall'lstituto fondato da Umberto Veronesi e dall'universita Statale di Milano, pubblicato I'anno
scorso sugli '‘Annals of Thoracic Surgery'. Il gruppo, si precisa in una nota, ha seguito tutte le
procedure di autorizzazione richieste dall'’Agenzia italiana del farmaco per l'utilizzo delle
staminali nelluomo. "Ora - conclude Spaggiari - creeremo un protocollo di studio e inizieremo
una ricerca clinica di fase | per poter diffondere la nostra metodica alla pratica clinica. Sono
necessari approfondimenti, studi e protocolli sia clinici che sperimentali prima che possa
diventare standard. In futuro pensiamo di estendere i risultati ottenuti oggi sulle vie aeree anche
ad altri distretti anatomici".
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Staminali «riparano» i bronchi
A Milano primo caso al mondo

ViTo SALINARO
MIANO

do «diriparazione del tessuto bronchiale con cellule sta-

minali» concluso con successo. La tecnica, eseguita al-
I'lstituto europeo dioncologia (Ieo) di Milano, ha riguardato un
paziente di42 anni alle prese con le conseguenze dell’asporta-
zione del polmone destro a causa di un mesotelioma pletrico,
un tumore molto aggressivo e noto per i suoi legami con l'e-
sposizione alle fibre dell’amianto. Imedici, per guarirlo da una
piceola fistola bronchiale e ripristinare cosi le funzioni dan-
neggiate dall'intervento, hanno prelevato le cellule staminalia-
dulte mesenchimali dal suo midollo osseo. Le cellule sono sta-
telasciate moltiplicare in laboratorio e quindireiniettate tramite
una procedura mininvasiva nell'area del bronco dove si era
creata una fistola post-chirurgica, «una sorta di "ferita aperta”
—affermano imedici—tra il bronco eil cavo pleurico, dovuta al-
lamancata cicatrizzazione fisiologica che normalmente avvie-
ne dopo la chirurgia.
1l risultato e stato pubblicato dal New England Journal of Me-
dicine. «Lametodica—dichiaranogli specialisti—si e rivelata ef-
ficace nello stimolare la cicatrizzazione del bronco, evitando
cosl altri interventi invalidanti. Oggi, a otto mesi dal trapianto
di staminali, il paziente sta bene e non ha avuto recidive». La

E opera di ricercatori italiani la prima procedura al mon-

tecnica & stato sviluppata da Francesco Petrella, vice direttore
della Divisione di Chirurgia toracica dell'leo, diretta da Loren-
70 Spaggiari, docente al Dipartimento diScienze dellasalute al-
I'Universita di Milano, in collaborazione con la Cell Factory del-
la Fondazione Ca’ Granda Policlinico di Milano e con Fabio A-
cocella, del Dipartimento di Scienze veterinarie per la salute
della stessa universita milanese, che ha sviluppato la fase diri-
cerca pre-clinica su modello animale.

La scoperta, spiegano gli autori, «decreta in modo definitivo il
passaggio dal laboratorio alla clinica» delle cellule staminali ca-
paci di realizzare lariparazione di tessuti e organi. «Le stamina-
li mesenchimali - dice Petrella—sono in grade di migrare ed at-
tecchire nelle aree di infiammazione e di danno ai tessuti. Una
volta impiantate nel sito bersaglio da curare, hanno la capacita
di instaurare un contatto con il microambiente cellulare circo-
stante, che consente un processo di riparazione e/o rigenera-
zione, con graduale ripristino delle funzioni danneggiate».
«Siamo entusiasti — osserva Spaggiari — di aver dimostrato cli-
nicamente che le staminali adulte possono indurre una ripa-
razione "naturale”s, che, quindi, «non crearigetto. Creeremo un
protocollo di studio e inizieremo una ricerca clinica di fase u-
no per poter diffondere la nostra metodica alla pratica clinicas.
Inoltre, «pensiamo di estendere i risultati ottenuti oggi sulle vie
aeree anche ad altri distretti anatomici».

1© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Le staminali usate per rigenerare un polmone

Primo intervento allo Ieo. Cellule trapiantate nel bronco di un malato di tumore

Una «ferita aperta» guarita
con un’iniezione di staminali.
Una fistola, la chiamano i me-
dici, che si era formata nel
bronco di un paziente, operato
per un mesotelioma alla
pleura, e che i ricercatori mila-
nesi dell'Istituto europeo di
oncologia (Ieo), in collabora-
zione con i colleghi della Cell
Factory dell’'Universita statale
di Milano, hanno curato con
ottimi risultati. Sono passati
otto mesi dal trapianto e il ma-
lato sta bene. E la prima volta
che le staminali (quelle mesen-
chimali, che vengono prelevate
dal paziente stesso, moltiplica-
te in laboratorio e trapiantate,
senza rischio di rigetto) vengo-
no utilizzate per riparare i tes-
suti delle vie aeree. In questo
caso i bronchi.

«Abbiamo prelevato le cellu-
le staminali dal midollo osseo
del malato, un uomo di 42 an-
ni, al quale era stato asportato
il polmone destro per un me-
sotelioma pleurico — precisa
Francesco Petrella, chirurgo to-
racico allo Ieo —. Le abbiamo
espanse (cioé moltiplicate in
laboratorio, ndr) e poi le abbia-
mo trapiantate nel bronco del
paziente. Con successo».

Questa € una bella notizia
perché racconta che la ricerca
sulle staminali sta andando
avanti, ma soprattutto ¢ una
notizia certificata da una fonte
autorevole: il New England
Journal of Medicine dove é sta-

to descritto l'intervento. La cu-
ra di una fistola pud sembrare
cosa poco importante (certo,
non per quelle otto persone su
cento che ne soffrono dopo
Yasportazione di un polmone:
e sono comunque tante perché
oggi il tumore polmonare é in
cima alle classifiche delle neo-
plasie piu diffuse come pure il
mesotelioma, tumore legato al-
Yesposizione all'amianto). Ma
la letteratura scientifica ci sta
ancheraccontando le possibili-
ta offerte dalle staminali per il
trattamento di malattie che
hanno una diffusione molto
pilt ampia: quelle dell’'occhio

(malattie della cornea, patolo-
gie come la degenerazione ma-
culare senile o disturbi della re-
tina) o della pelle (ustioni in
primo piano). E poi linfarto e
lo scompenso di cuore.

In questo momento ci stan-
no lavorando molto i ricercato-
ri francesi, guidati da Philippe
Menasché dell'Ospedale Geor-
ges Pompidou di Parigi, che
hanno programmato una spe-
rimentazione su sei malati af-
fetti da queste patologie (il trat-
tamento prevede l'uso di sta-
minali embrionali). Uno dei
malati ha avuto il trapianto tre
mesi fa e al momento sta bene.
Lo dicono i giornali francesi,
ma lo certificano anche i rap-
porti scientifici.

Adriana Bazzi
abazzi@corriere.it
© RIPRODUZIONE RISERVATA

Cosa sono

® Le staminali
mesenchimali
sono cellule
adulte e
indifferenziate.
Sitrovano
soprattutto nel
midollo osseo

® Hanno

un ruolo
rigenerativo dei
tessuti e quelle
neoformate
possono
sostituirsi alle
altre guarendo
ferite aperte

scono e paure
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Primo intervento allo Ieo. Cellule trapiantate nel bronco di un malato di tumore
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Una «ferita aperta» guarita
con un’iniezione di staminali.
Una fistola, la chiamano i me-
dici, che si era formata nel
bronco di un paziente, operato
per un mesotelioma alla
pleura, e che i ricercatori mila-
nesi dell'Istituto europeo di
oncologia (Ieo), in collabora-
zione con i colleghi della Cell
Factory dell'Universita statale
di Milano, hanno curato con
ottimi risultati. Sono passati
otto mesi dal trapianto e il ma-
lato sta bene. E la prima volta
che le staminali (quelle mesen-
chimali, che vengono prelevate
dal paziente stesso, moltiplica-
te in laboratorio e trapiantate,
senza rischio di rigetto) vengo-
no utilizzate per riparare i tes-
suti delle vie aeree. In questo
caso i bronchi.

«Abbiamo prelevato le cellu-
le staminali dal midollo osseo
del malato, un uomo di 42 an-
ni, al quale era stato asportato
il polmone destro per un me-
sotelioma pleurico — precisa
Francesco Petrella, chirurgo to-
racico allo Ieo —. Le abbiamo
espanse (cioé moltiplicate in
laboratorio, ndr) e poi le abbia-
mo trapiantate nel bronco del
paziente. Con successo».

Questa & una bella notizia
perché racconta che la ricerca
sulle staminali sta andando
avanti, ma soprattutto & una
notizia certificata da una fonte
autorevole: il New England
Journal of Medicine dove é sta-

L
® Hanno
Cosa sono e
® Le staminali rlgene?'ativo dei
mesenchimali tessf"" equelle
sono cellule neoformate
adultee posusl:n no i all
indifferenziate. PRI———
Sitrovano am.e guarendo
soprattutto nel ferite aperte

midollo osseo

to descritto I'intervento. La cu-
ra di una fistola pud sembrare
cosa poco importante (certo,
non per quelle otto persone su
cento che ne soffrono dopo
I'asportazione di un polmone:
€ sono comundue tante perché
oggi il tumore polmonare é in
cima alle classifiche delle neo-
plasie pil diffuse come pure il
mesotelioma, tumore legato al-
I'esposizione allamianto). Ma
la letteratura scientifica ci sta
anche raccontando le possibili-
ta offerte dalle staminali per il
trattamento di malattie che
hanno una diffusione molto
piu ampia: quelle dell'occhio
(malattie della cornea, patolo-
gie come la degenerazione ma-
culare senile o disturbi della re-
tina) o della pelle (ustioni in
primo piano). E poi I'infarto e
lo scompenso di cuore.

In questo momento ci stan-
no lavorando molto i ricercato-
ri francesi, guidati da Philippe
Menasché dell'Ospedale Geor-
ges Pompidou di Parigi, che
hanno programmato una spe-
rimentazione su sei malati af-
fetti da queste patologie (il trat-
tamento prevede I'uso di sta-
minali embrionali). Uno dei
malati ha avuto il trapianto tre
mesi fa e al momento sta bene.
Lo dicono i giornali francesi,
ma lo certificano anche i rap-
porti scientifici.

Adriana Bazzi

abazzi@corriere.it
© RIPRODUZIONE RISERVATA
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Londra, primo trapianto con
organi da un neonato

Fegato e reni sono stati prelevati da una bambina nata morta. L’intervento presso I'Hammersmith
Hospital. Anche il ricevente era un paziente in tenera eta

DANIELE BANFI
MILANO

Una notizia destinata, almeno nel Regno Unito, ad entrare nella storia. Per la prima volta infatti si & concluso con
successo un intervento di trapianto d'organo avente come donatore un neonato. Una situazione assai rara che non
rappresenta per0 una novita. Nel resto d'Europa, in particolare grazie ai pionieri di Francia e Belgio, questa
possibilita & gia realta. Una notizia, commenta il professor Jean De Ville De Goyet, direttore del Dipartimento
Chirurgico del Bambino Gesu di Roma, che non deve distogliere l'attenzione dall'emergenza donazioni. «Oggi -
spiega l'esperto- i trapianti da neonati rappresentano una realta marginale e non sempre di successo. Cio che si deve
incentivare € la donazione adulta».

Il caso inglese

A dare notizia del primo trapianto su suolo inglese é stata la rivista Archives of Disease in Childhood appartenente
al gruppo del British Medical Journal. Avvenuto presso I'Hammersmith Hospital di Londra, la vicenda ha come
protagonista una piccola donatrice nata purtroppo senza vita. Alla base del decesso una carenza di ossigeno, iniziata
alcune settimane prima del parto, che ha compromesso irreversibilmente I'attivita cerebrale. Una triste vicenda che,
come sempre accade per i trapianti, ha consentito di aprire le porte alla vita ad un altro bambino. Di comune
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accordo con i genitori della piccola e stata presa la decisione del prelievo degli organi e in particolare, ad essere
trapiantanti, sono stati reni e fegato.

Le difficolta che limitano I'utilizzo degli organi

Pur essendo avvenuto con successo, l'utilizzo di organi provenienti da neonati lascia gli scienziati ancora dubbiosi.
In altri stati cio avviene gia da diversi anni ma le difficoltd sono molte. Come spiega De Ville De Goyet: «I
problemi che limitano l'utilizzo sono essenzialmente tre: i neonati rappresentano una fonte marginale in quanto gli
organi sono ancora molto piccoli. 1l successo di un trapianto e dipendente anche dalla massa dell'organo trapiantato.
Pit sono piccoli e piu é difficile. Non solo, sotto i tre mesi vi sono evidenti problemi a livello vascolare. Le suture
dei vasi che vengono effettuate sono di dimensioni molto piccole e il rischio di trombosi, che compromette
I'organo, ¢ elevato. Infine, non meno importante, c'é il problema della maturazione: alcuni organi, come fegato e
intestino, alla nascita non hanno ancora completato la maturazione».

Ecco perché nonostante il miglioramento nelle tecniche di trapianto l'utilizzo di organi da neonati non decolla.

Incentivare la donazione

Pur rappresentando una fonte possibile -seppur limitata-, la notizia del caso inglese non deve pero far dimenticare
che i migliori donatori rimangono gli individui adulti e che & su di loro che si devono concentrare gli sforzi.
Nonostante si siano fatti passi da gigante, secondo le ultime stime ancora oltre il 30% delle persone non ¢ disposta
a scegliere la donazione. «Un donatore adulto spesso ¢ in grado di salvare dalle 5 alle 7 vite. Se si riuscissero a
convincere anche i contrari, ogni anno potremmo avere oltre mille trapianti in pitu di quelli che vengono
effettuati.Un numero assolutamente non paragonabile a quello derivante dagli organi dei neonati. In questo caso,
anche se venissero incentivate le donazioni, il numero di casi non supererebbe le 10 unita» conclude I'esperto.
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Chemioterapia, un progetto
contro la caduta dei capelli

Un «casco» da utilizzare
durante la terapia farmacologica
per raffreddare il cuoio capelluto

Lacadutadei capelli causata dalla che-
mioterapia - un dramma soprattutto
permolte donne che vivonola difficile
esperienza del tumore - pud essere ri-
dotta o, in alcuni casi, evitata grazie ad
alcune apparecchiature che sfruttanoi
benefici delraffreddamento controlla-
todel cuoio capelluto durante l'infusio-
nedeifarmaci anti cancro. L'Unita ope-
rativa di Oncologia dell'ospedale Fate-
benefratelli di Benevento e impegnata
attivamente nella raccolta di fondi de-
stinati ad acquisire questa tecnologia,
una sorta di "casco”, da utilizzare peri
pazienti. Per sostenere questo proget-
to e possibile fare una donazione. Co-
me sottolineano all'ospedale «la verita
echela perdita dei capelli rappresenta

forseuno dei pit1 grandi problemi chei
malati di tumore devono affrontare
percheé perderei capelli pud contribui-
re a far perdere la stima di se stessi e
pud compromettere le relazioni con le
persone e il mondo che ci circonda».
«Combattere contro il cancro - si evi-
denzia - significa pertanto combattere
anche controla caduta dei capelli».

L"umanizzazione” nelle strutture
di oncologia & importante quanto la
chemioterapia. Sulla base di questa
considerazione, espressa dal dottor An-
tonio Febbraro, dirigente dell'Unita
operativa di Oncologia del Fatebene-
fratelli di Benevento, si sta portando
avanti nel nosocomio il progetto per
l'installazione del casco in grado diri-
durre o eliminare la caduta dei capelli:
"Grazie alla tecnologia - afferma l'on-
cologo - si puo dare, specie dal punto
di vista psicologico, un forte sostegno
delle donne malate di tumore».
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ONCOLOGIA/ Le terapie integrate e personalizzate per sconfiggere i «big killers»

Tumoni, integrare per guarire

Farmacogenomica e nutrizione, cosi si stimola il sistema immunitario

Diffusione: n.d. dapag. 18
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l a terapia del cancro si sta evol-
vendo, soprattutto la consape-
volezza del valore aggiunto

delle terapie integrate. Di questo si ¢

discusso durante il sesto congresso Ar-
toi (Associazione Ricerca terapie on-

cologiche integrate) che si ¢ svolto a

Roma qualche settimana fa.

Un focus speciale dell’incontro in-
ternazionale ¢ stato dedicato ai tre big
killer per i pazient, i tumori alla mam-
mella, al colon e al polmone.

Il tumore della mammella ha una
prognosi che nel tempo & andata mi-
gliorando. Purtroppo, perd, i nuovi ca-
si di neoplasia sono in aumento.

Terapie personalizzate. Non pos-
siamo considerare questo dato solo
come risultato di una migliore tecnica
diagnostica, ma cio € anche frutto di
un’influenza negativa da parte del-
I’ambiente sul nostro organismo. Il
trattamento integrato parte proprio da
una vera prevenzione e protezione
con atteggiamenti alimentari e stili di
vita da cambiare. Nel caso di patolo-
gia neoplastica, il nostro approccio €
diretto alla persona: perché la prima
cosa da fare & la personalizzazione
della terapia. La strategia comprende:
farmacogenomica per scegliere la che-
mioterapia adeguata; uso di sostanze
naturali per aumentare la risposta del-
la chemioterapia; sostanze naturali per
lo stimolo del sistema immunitario;
nutrigenomica per utilizzare I’alimen-
tazione come aiuto alla chemiotera-
pia; sostanze naturali per la prevenzio-
ne vera.

Prevenire. Il tumore polmonare
rappresenta da vari decenni 1’esem-
pio pil tipico di neoplasia passibile
di prevenzione. La possibilita di pre-
venzione & legata all’evidenza del
fumo di sigaretta come fattore di
rischio determinante e, se pure in
minor misura, all’inalazione di inqui-
nanti, in parte ambientali e in parte
da esposizione professionale. La di-
mostrazione dell’efficacia della pre-
venzione sta nella curva di incidenza
della neoplasia degli ultimi decenni,
che mostra una tendenza al decre-
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mento per il sesso maschile a fronte
tuttora di un aumento nel sesso fem-
minile. La spiegazione & ancora ap-
punto I’esposizione al fumo.

Oltre alla modificazione delle abitu-
dini di vita a questo riguardo, la ricer-
ca va indagando quali altri fattori pre-
ventivi possano esistere. Oltre a quelli
comunemente citati come adiuvanti
immunitari nella logica di pensiero
Pnei (esercizio costante, gestione del-
lo stress, quindi tecniche di rilassamen-
to e di equilibrio mente-corpo), un
ruolo importante ¢ rappresentato dai
costituenti dietetici. Anche in questo
campo, oltre a quelli classici (ridotto
consumo di zucchero, di carne rossa,
di latticini e grassi animali in genere;
uso basilare nella dieta di cereali, frut-
ta e verdura stagionale), la letteratura
offtre una serie di studi sull’integrazio-
ne con costituenti aggiuntivi: citiamo i
carotenoidi, il selenio, sostanze a effet-
to antiossidante € immunoadiuvante
come la curcuma, la papaya, il t& ver-
de, gli antociani, il resveratrolo e altri.

Integrare. Un altro capitolo impor-
tante ¢ quello della possibilita di tera-
pie integrate in presenza di malattia
durante terapia medica. In questa situa-
zione, tradizionalmente considerata a
cattiva prognosi, I'integrazione terapia
medica-radioterapia-chirurgia ha crea-
to di per s€ un aumento delle risposte
terapeutiche e delle possibilita di lun-
ga sopravvivenza. Nella fase terapeuti-
cala letteratura complementare indivi-
dua alcune sostanze in grado di ridur-
re gli effetti tossici e quindi di contri-
buire a una miglior qualita di vita e
perfino a una maggior praticabilita del-
la chemioterapia. Tra quelle maggior-
mente studiate possiamo citare il Vi-
scum album, I funghi come Shitake e
Maitake.

Vanno aggiunte, infine, come in-
terventi terapeutici potenzialmente
utili in fase di terapia medica o radio-
terapica alcune terapie non farmaco-
logiche: citiamo tra le varie I’agopun-
tura, 'ipertermia, le terapie artisti-
che, lo yoga, il thai chi, I’euritmia, la
meditazione, il sostegno psicologico

e spirituale in generale. Nel tumore
polmonare, dunque, come in altri tipi
di neoplasia, si pone come sostegno al
paziente far si che il periodo di terapia
sia il pilt possibile un tempo vivibile,
in cui elaborare senso e motivazioni al
cambiamento.

Nutrire. Anche per il paziente af-
fetto da neoplasia al colon lo stato
nutrizionale influenza il decorso clini-
co ¢ la prognosi del tumore. La malnu-
trizione si associa, infatti, a ridotta qua-
lita di vita, maggiore incidenza di rea-
zioni avverse legate alla terapia, ridot-
ta risposta alla terapia da parte del
tumore, ridotta sopravvivenza.

L’approccio del medico dovrebbe
essere orientato al ripristino della capa-
citd, avvalendosi di strumenti diagno-
stici come la farmacogenomica per lo
studio della compatibilita ai chemiote-
rapici, la nutrigenomica come guida
nutrizionale, sia durante la malattia
che come prevenzione delle recidive.
La terapia integrata con principi attivi
fitoterapici anti tumorali durante la ma-
lattia e la terapia. La chemio preven-
zione sempre con fitoterapia specifica
durante il follow up e probabilmente
per tutta la vita. Nei pazienti malnutri-
ti sono pitt frequenti l'interruzione,
temporanea o definitiva, dei cicli di
chemioterapia, e ’insorgenza di tossi-
cita dose-correlata piu severa.

Massimo Bonucci

presidente Artoi

Walter Legnani

spec. oncologia medica - Clinica
Madonnina - Membro Sima, Milano
Giuseppe Di Fede

direttore scientifico e sanitario -
Istituto di Medicina biologica, Milano
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Geriatria

Gli ospedali si
adeguano ai
nuovi bisogni
degli anziani:
la dignita
matura

in corsia

LETTURE/ L’evoluzione delle strutture ospedaliere verso i nuovi bisogni del paziente
Ospedali a misura di anziani

Non solo tecnologie: prioritario anche creare una «casa della speranza»
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DI MARCO TRABUCCHI *

invecchiamento della po-

,~ polazione e dei singoli in-

A d dividui pone n discussio-

ne ’organizzazione sociale a molti,

diversi livelli. Tra questi non si pud

certo escludere 1’organizzazione sa-

nitaria, e in particolare 1’ospedale,

che in pochi anni ha visto cambiare

radicalmente 1’oggetto del proprio
operare.

Di seguito vengono schematica-
mente indicate alcune caratteristiche
della vita ospedaliera che permetto-
no di rispondere adeguatamente alle
nuove forme di bisogno; € un mondo
in evoluzione, che ha la necessita di
continui miglioramenti, conseguenza
anche delle sperimentazioni che de-
vono accompagnare 1’organizzazio-
ne delle attivita di cura nell’ospeda-
le. Gli spunti per gli articoli in questa
pagina sono ricavati dal volume “Il
cittadino non autosufficiente e 1’ospe-
dale” curato da Enrico Brizioli e
Marco Trabucchi per il Network
Non Autosufficienza, in collaborazio-
ne con Inrca, pubblicato da Maggioli
Editore.

La prima caratteristica ¢ la condi-
visione di un’idea attorno alla digni-
ta e alla liberta della persona, in parti-
colare se anziana e se resa sofferente
e fragile dalla malattia. Sembra un’af-
fermazione scontata, ma in molte cir-
costanze pratiche il posizionare la
persona debole al centro dei processi
decisionali, superando problemati-
che economiche, conflittualita orga-
nizzative, lentezze burocratiche, ge-
nerositd/egoismi degli operatori, non
¢ facile.

Per questo nell’ospedale - che ¢
per definizione un concentratore di
fragilita - la premessa del rispetto dei

dal 1980 monitoraggio media

diritti e della dignita non ¢ inutile.
D’altra parte, I’evoluzione epidemio-
logica ha trasformato 1’ospedale, non
piu luogo di attese e di parcheggi pil
0 meno simulati, ma ambito di inter-
venti, spesso complessi e incisivi,
che si rivolgono a persone in condi-
zione di grave bisogno.

Tra gli strumenti per garantire la
dignita del paziente in ambito ospe-
daliero vi & I'impegno nella definizio-
ne e nella ricerca dei risultati, perché
la finalizzazione verso questi & la
dimostrazione migliore che la struttu-
ra non ¢ autoreferenziale e auto-giu-
stificantisi, e quindi sostanzialmente
irrispettosa di chi fruisce i suoi servi-
zi, ma ricerca il bene salute per le
persone che vi accedono, con tanta
maggiore attenzione tanto piu rile-
vante ¢ la fragilita.

Sulla stessa lunghezza d’onda si
collocano i comportamenti personali
degli operatori ospedalieri: una rispo-
sta pronta, attenta e cortese alle ri-
chieste di pazienti e parenti ¢ la dimo-
strazione piu efficace che il lavoro di
corsia con le persone fragili e non
autosufficienti non si caratterizza co-
me la “gestione di un fallimento”,
ma come un impegno forte perché le
condizioni di salute possano miglio-
rare, pur nell’ambito di confini ri-
stretti.

Un’ulteriore considerazione sulla
dignita-liberta del degente anziano &
correlata con il ruolo dei famigliari.
Questi sono mediamente in grado di
interpretare al meglio i desideri del
paziente. Si deve perd constatare che
I’ambito & governato da leggi e rego-
lamenti inadeguati; mancano regole
per gestire concretamente le decisio-
ni, in particolare quando il paziente
non & competente (quante inutili fir-
me di consenso si raccolgono negli
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ospedali!) o quando sorgono conflitti
all’interno della famiglia.

Questi aspetti decisionali assumo-
no grande rilevanza nelle attivita
ospedaliere; peraltro, la coscienza
che la cura nell’ospedale ¢ rivolta
alla diade paziente-parente induce a
mantenere le corsie aperte, a costrui-

e un continuo coinvolgimento attivo
dei caregiver, ad atteggiamenti positi-
vi nel momenti critici; ¢io ha ricadu-
te anche sulla salute, e garantisce
un’atmosfera di collaborazione e di
serenita, indispensabile per una buo-
na conduzione del reparto. L’ ospeda-
le deve essere sempre la casa dell’ho-
spitalitas, come era insito nel nome
tradizionale.

Una seconda condizione perché
I’ospedale possa operare efficace-
mente & I’orgoglio da parte degli ope-
ratori per la propria professione e per
la capacita - attraverso questa - di
costruire percorsi positivi per ricon-
quistare la salute delle persone am-
malate. Non ¢ facile nella concretez-
za della vita ospedaliera di oggi te-
ner vivo l'orgoglio per la propria
professionalita. Lunghi periodi di
guida incerta e di obiettivi indicati in
modo non adeguato hanno fatto per-
dere a molti operatori la coscienza di
rappresentare il principale sttumento
per far funzionare la macchina ospe-
dale nella sua complessita. E invece
necessario che 1’orgoglio professio-
nale, e quindi il senso di appartenen-
za, vengano compresi anche da parte
degli ammalati, perché possano per-
cepire di essere all’interno di un’im-
presa condivisa, di “una casa amata e
valorizzata” da parte di chi vi lavora.
Attenzione deve essere data a creare
condizioni per le quali 1’orgoglio

non ¢ fondato su mere conoscenze di
tipo gestionale, ma su approfondite,
moderne e concrete nozioni attorno
alle funzioni di cura. In questa logica
I"attenzione verso le condizioni di
maggiore fragilita biologica e clinica
deve essere vissuta come una sfida
che coinvolge tutto lo staff; il vec-
chio ammalato non & un obiettivo
marginale nel lavoro ospedaliero, ma
un punto di maggiore focalizzazione
dell’impegno teorico e pratico.
Spesso gli insegnamenti scolastici
e universitari trascurano 1’ aspetto del-
la formazione alla relazione, come se
questa competenza fosse giudicata
una abilita marginale. Fra i pochi
suggerimenti che ricevono, 1 futuri
professionisti vengono invitati ad as-
sumere un “atteggiamento di distac-

co” e di “neutralita”. Chi si occupa
dei pazienti anziani fragili riceve
scarse gratificazioni, o qualche altra
forma di restituzione per 1’impegno
che profonde, poich€ i pazienti non
guariscono. La fatica psicologica e il
pericolo di usura sottostante vanno
affrontati esplicitamente con determi-
nazione e serietd, senza indicazioni
banalizzanti.

Infine, e non ¢ aspetto secondario,
¢ necessario essere consapevoli che
la formazione induce alla gentilezza,

perché se ne comprende ’effetto po-
sitivo; la cura dell’anziano in ospeda-
le comporta contatti frequenti con
I’ammalato e con la sua famiglia, la
cui qualita da il tono complessivo al
reparto, che cosl cambia da luogo di
tensioni, e talvolta di malcelata ag-
gressivita, a luogo di serena collabo-
razione per il benessere del paziente.

Un ultimo criterio di rilievo, che
riassume quelli sopra indicati, rispet-

to alle condizioni di lavoro in ospeda-
le, & il riconoscimento che la struttu-
ra ha compiti di salute, che si rag-
giungono attraverso 1’applicazione
di tecniche e tecnologie (direttamen-
te o attraverso le conoscenze che da
esse derivano), ma anche di relazio-
ni. E importante affermare che la
vita della persona ammalata, a tutte
le eta, soprattutto quando si percepi-
sce indifesa, ¢ fatta di paure, di spe-
ranze, di gioie, di attese. Non sono
condizioni “separate”, alle quali far
fronte con supposti processi di
“umanizzazione”, ma momenti strut-
turali dell’atto clinico-assistenziale.

La cultura alla quale si ispira la
vita ospedaliera deve essere indotta a
considerare che il raggiungimento de-
gli obiettivi di salute non ¢ solo con-
dizionato dall’adozione delle tecnolo-
gie, ma anche dalla costruzione di un
ambiente che tenga in conto la di-
mensione relazionale e spirituale
(nel senso pit ampio), rispettoso nel
profondo dell’'umanita dolente che
frequenta i luoghi delle cure. In que-
sto modo 1’ospedale diviene “la casa
della speranza”, anche quando le
condizioni cliniche dell’ammalato
sono difficili; non per creare illusio-
ni, ma per costruire un’atmosfera
che valorizza le potenzialita di una
medicina scientificamente fondata
anche nei riguardi di pazienti anzia-
ni, che sono gli utenti pill numerosi,
ma che con pitl facilita rischiano di
essere trascurati.

* Dipartimento

di Medicina dei Sistemi,

Universita di Roma Tor Vergata
Gruppo di Ricerca geriatrica, Brescia
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Alcune caratteristiche dell’ospedale *“‘amico”

o | pazienti con patologie acute hanno accesso
ai servizi ospedalieri indipendentemente dal-
I'eta e dalla residenza (a esempio le case di
riposo); dove non vi & un’adeguata assistenza terri-
toriale, il ricorso all'ospedale & legittimo sul piano
civile e doveroso sul piano clinico per qualsiasi
categoria di cittadini. Piu i pazienti sono fragili e
maggiori devono essere le attenzioni rivolte
a loro; la malattia acuta deve essere curata in
modo adeguato, senza pregiudizi indotti dalle condi-
zioni precedenti all'instaurarsi della stessa

# La continuita assistenziale nell'ospedale rap-
presenta la norma e i pazienti non devono
essere trasferiti di letto se non per esigenze
cliniche. Nel trasferimento ad altra équipe & priori-
tario attuare un'adeguata presa in carico, attraver-
so il passaggio di dati informatizzati e il contatto
diretto fra gli staff. In ogni reparto vi deve essere un
team medico stabile, focalizzato sulla assistenza
complessiva del paziente. L'accesso alla assisten-
za specialistica  assicurato a tutti i pazienti

e deve essere coordinato da un unico professioni-
sta chiaramente identificabile, in particolare quando
coinvolge anziani affetti da comorbilita. La valuta-
zione multidimensionale geriatrica rappresen-
ta lo strumento operativo primario

I livelli assistenziali disponibili in ospedale
devono tener conto dell'urgenza e della
complessita della patologia; il rapporto lettifin-

fermieri deve essere dimensionato tenendo conto

» L'ospedale deve porre attenzione a offrire
alternative ai ricoveri urgenti attraverso la
realizzazione di ambulatori nell'area del-
I'emergenza, dove siano disponibili anche
consulenze specialistiche. In casi selezionati i
reparti di Osservazione breve intensiva geriatrica
permettono di rispondere al bisogno senza incorre-
re nei rischi che I'ospedalizzazione prolungata pud
indurre nella persona anziana fragile

di tali fattori e delle caratteristiche del paziente (in
particolare quelli affetti da difficoltd cognitive o
altre fragilita, che richiedono maggiore attenzione,
anche nelle normali pratiche assistenziali)

Le competenze e le capacita del team medi-
co devono essere disponibili per tutti i pa-
zienti ospedalizzati, anche quelli nei reparti chi-
rurgici, perché molto spesso affetti da pil malattie,
oltre a quelle che hanno determinato il ricovero, le
quali - a causa delle particolari condizioni di salute e
ambientali - possono facilmente scompensarsi

E indispensabile focalizzare sulla pianificazio-
ne dell’assistenza post ospedaliera una parte
rilevante del lavoro clinico e organizzativo
durante la degenza, al fine di ottimizzare le
dimissioni delle persone che non sono in condizio-
ni di affrontare un periodo, anche breve, di non
“copertura” clinico-assistenziale. | servizi sociali
e sanitari del territorio devono essere organiz-
zati in modo da accogliere i pazienti dimessi dal-
I'ospedale con tempestivita, e quindi con capaci-
ti di operare 7 giorni alla settimana
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Glnoccluo. Orac’éun software che assiste

il chirurgo perlevalutazioni: individua dove fissare

e quantotendere il nuovo crociato. Quasia zero gli errori

Il computer

cheripara
il legamento

Per la ricostruzione meglio
usare una parte ditendine
presa dallo stesso paziente
FABIOLODISPOTO*

ICOSTRUIREillegamento (anche
chiamato ligamento) crociato
anteriore del ginocchio in chi-
rurgia computer-assistita con
rischio di errore umano quasi
zero. Ora ¢'é un software dedicato, che indi-
viduanelginocchioenella tibiadove fissare
ilneolegamento. Inoltre, il programma cal-
cola la giusta tensione da dare al nuovo cro-
ciatoevalutaafineinterventolastabilitaot-
tenutadelginocchio. Il chirurgo si pud basa-
re sudati numerici oggettivi, molto pit affi-
dabili della sensazione manuale e dell'oc-
chioanchediunoperatoreesperto. Unacon-
gquista a totale beneficio di quel 10-20% di
pazienti, secondo alcune autorevoli statisti-
che americane, che andrebbero incontro a
fallimento dopo l'intervento classico.
Rimane delicata lerealizzazione dei due tun-
nel ossei nei qualisifissail nuovolegamento tra-
piantato. Un lavoro sinora fatto con puntatori
meccaniciguidati dallamanodelchirurgoe una
fresa. Si tratta di creare I'alloggiamento del le-
gamentoinmodo chela sua tensionerisulti otti-
male (posizione isometrica), durante tuttol'ar-
co di movimento di flessione e di estensione del
ginocchio, come normalmente avviene in una
articolazione sana camminando, correndo e fa-
cendosport.Sedopol'interventoillegamentori-
sulta troppo lento o troppo teso o urta o sfrega
control’ossodel femore, il fallimentomeccanico
dell'intervento & certo e si dovra prevedere un
nuovo intervento, che come scritto sopra, av-
viene nel 20% di tutti gli operati. Si comprende

cosi I'importanza di un software che continua-
menteinformiil chirurgosullacorrettezzadelle
manovre che sta compiendo, un feed-back simi-
leaquelloottenutodallacheck-listintrodottasui
voli aerei. Da quando é stata adottata, i disastri
daerrore umanosonodrasticamente diminuiti.

Laricostruzione del legamento anterioredel
ginocchio pud essere eseguita con tre diversi ti-
pi di tessuto. Il pit utilizzato & il legamento bio-
logico autologo, ricavato da parte di tendini del
paziente. E il trapianto pill sicuro: essendo tes-
sutovitale edel paziente stesso, il neo legamen-
tosiintegra prima, e non pud generare reazioni
avverse o trasmettere virus.

Talvolta tuttavia, si preferisce impiantare un
tendine di banca, prelevato da cadavere, conge-
lato, devitalizzato e sterilizzato con raggi gam-
ma.Laprocedura haunrischio teoricocosibasso
di trasmetterevirus, (un casoogni tre milioni di
trapianti), da risultare, nei fatti, sicura. Attec-
chimento e integrazione sono piu lenti essendo
tessuto non vitale, un impalcatura di collagene
che viene pian pianoriabilitata dalle cellule del-
|'ospite e che devesviluppare unanuovarete ca-
pillare di circolazione del sangue per sopravvi-
vere. [l grande vantaggiodel trapiantoda banca
el'assenza di invasivita chirurgica sul ginocchio
infortunato, causata dal prelievo e sacrificio dei
tendini necessari alla sostituzione del crociato.

Infine il legamento artificiale: riservato
agli sportivi aver 55 o ai campioni di livello
elevatissimo infortunati a ridosso di un ap-
puntamento sportivo di vitale importanza
perlalorocarrieraagonistica,insomma, una
soluzione temporanea. Il legamento artifi-
ciale benche realizzato con materiali ad al-
tissima resistenza, dopo alcuni milioni di ci-
cli édestinato al cedimento.

*Specialista in Ortopediae

Traumatologia, Specialista in Medicina

dello Sport, Roma
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RIPARAZIONE
DEL LCA

E un trattamento chirurgico
consigliabile per prevenire
una precoce usura

del ginocchio (artrosi)
LA LESIONE
Rottura del LCA
/ Il legamento
crociato anteriore
“"“"\ &il freno
dell'articolazione.
L Quando si rompe
avvengono
movimenti
innaturali del
ginocchio che
portano a lesioni
{ della cartilagine
& dei menischi
LESIONI SULLA NEVE DEGLI ARTI INFERIORI g:‘:i':o(:;ll'lia LINTERVENTO
32,8% Riparazione
Arti S Femore delLCA
superion -.....s Contusioni Comporta il
........ 27,4% = \ posizionamento
8 di un innesto
?;t;:;e nella sede
----------------------- ..4.-&1&1 legamento
Altri . # preesistente
7.4%
v ; Tibia E un tendine/
 Lussazioni | Ferite legamento
LB, T7% 8% del soggetto
NN eI TE odiun materiale
artificiale
neuromuscolare. Pit
arischioigiovani
softoi45anni,
maschi (80% degli
infortunati). |1 78,7 %
degliinfortuni
avviene suglisci, il
17,5%sullo
snowboard, meno
Incidenti praticato. Pit colpiti
negliincidentisono
Larotturadei gliartiinferioriche
ligamenti del nell'impatto sono
ginocchio avviene coinvoltinel 94,2 %
sciando quando, a deicasi. Tra questi, il
causa diunarovinosa 32.8%sono
caduta {77,1% dei distorsioni del
casisenza contrasto, ginocchiocon
11,3% per contrasto potenziale rottura
conun altrosciatore), delligamento
ilginocchio ruota, crociato anteriore.
superandola Meno frequenti
resistenza meccanica contusioni 27.4%,
deiligamenti stessi. fratture 15.7%,
Colpadellalta lussazioni 8.7%e
velocita soprattutto, ferite 8%.
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Mlgrauone. Quasi ottoricoveriogni cento

RSALUTE

avvengono fuor dalla Regione diresidenza. Saldo attivo

per Lombardia, Emilia, Toscana e Lazio. I bilanci negativi
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Speranze di cura
sempre di pit

in fugadal Sud

Un forte calo in Sicilia dopo
le limitazioni. Molto male
Campania, Calabria e Puglia
MARIAPAOLA SALMI

AscIaNOla propria Regione perchélelisted’at-
tesa sono lunghe, per strutture assistenziali
inadeguate, o per sfiducia versoi professioni-
stieiservizi sanitarilocali. O perché non san-
no cosa c'é dietro casa. Sta di fatto che gli ita-
liani detengonoil primato Ue delle migrazioni perla sa-
lute. Non tanto, come in passato, verso paesi stranieri
quanto verso Regioni diverse da quella diresidenza.
InItaliail 7,5% dei ricoveri ordinari avviene fuori dal-
la propria Regione. Nel 2012, sono stati 800 mila gli ita-
lianiandatiacurarsilontanodacasa.Inunannosonosta-
ti mobilitati per le cure extra-regione quasi 4 miliardi di
euro { spesagenerata tra il dare el’avere tra Regioni) ri-
sorse quasi tuttespostatedal Sudversoil Nord conunau-
mento della spesa del 6% (250 milioni di euro). La geo-
grafia della mobilita sanitaria interregionale cambia: &
il Sud delle fasce sociali abbienti a spostarsi per inter-
venti di media-alta specialita. «I flussi migratori ci sono
sempre stati ma gli ultimi dati ci dicone che sono in au-
mento e che si va rafforzando la migrazione dalle regio-
ni meridionali verso Roma e daquelle del Centroversoil
Nord — dice Giovanni Fattore, direttore del Diparti-
mentodianalisidellepeliticheemanagementpubblico,
CERGAS-universita Bocconi di Milano — "unica ecce-
zioneélaSicilia, in pianodirientro, che nell'ultimo bien-
nio ha visto una flessione della mobilita {dal 16,4% al
6,7%) conl'introduzione diunregimedi autorizzazione
peri ricoveri fuori regione». Il Nord assorbeil 55,1% del-
lamobilitaattiva:in Lombardiasonostati 143milagliin-
gressi extra-regione con un saldo positivo di 76.367 pa-
zienti; I'Emilia Romagna ha curato 111mila pazienti di
altre regioni con un saldo positivo di 67.194 assistiti. I1
27,1% della mobilita attiva sidistribuisce al Centro, pri-
me tra tutte Toscana con 70.000 assistiti e Lazio con
90.000. Al Sud tuttele regioni hanno un saldo negativo:
dallaCampaniasono fuggiti 82.000 pazienti, dalla Cala-
bria 50.000, dalla Puglia 58.000, dalla Sicilia 49.000.
Meno drammatica la mobilita transfrontaliera: nel
biennio 2012-2013 sono stati autorizzati 10.000 ricove-
ri, eipazientiche vanno a farsicurare all'estero ( Svizze-
ra, Francia, Germania, Stati Uniti) sono pit numerosi di
quelli che arrivano da oltre confine. In euro, 157 milioni
in uscita a fronte di 53 milioni in entrata. E la Direttiva
eurcpea che allenta i paletti della mobilita transfronta-
liera, si presume, dara un notevole ulteriore impulso.
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PAZIENTI CHE S1 CURANO IN CIFRE

FUORI REGIONE

Mobilita ospedaliera interregionale.

Attivita per acuti in regime ordinario, 2010 dei ricoveri
ordinari avviene
fuori dalla
propria regione

LOMBARDIA P.A.TRENTO TOTALE
+105.286 +4.471 delle
«43.887 +8.876 dimissioni
annuali
in Italia
PIEMONTE P.A VENETO gli italiani
+27704 BOLZANO +41.100 535.076 che sono
+32.800 +4.470 +29.738 andati a
+2.908 rarsi
i FRIULI ::oarllrf:asa
VENEZIA G.
: +12.666
i +8.777
R iy
' mobilitati in
i EMILIA un anno per
ROMAGNA le cure extra-
+79.081 e
V“LLE Sreasasssissessanats sasanaand
residenti :;'::: MARCHE
: i +19.804 dell bil
REGIONE DR, +20.790 ella mobilita
+1.000 LIGURIA TOSCANA attiva (cure
«1.000 - +20.066 +47.637 fuori regione)
i +25.382 +25.407 ABRUZZO la assorbe il Nord
Residenti +16.420
chesi UMBRIA
curano +16.814 +28.016
o +12.886 MOLISE
+13.233
SALDO POSITIVO L+Asz5mg42 By o 4= DSBS
Cifre per mille ricoverl +45.844 PUGLIA
: +22.445
Piu di 40 «41.446
31240 SARDEGNA CAMPANIA R
a +3.895 UG GG
11a30 +10.734 +58.657
501a10 BASILICATA
+9,170
o3 +15.536
SALDO NEGATIVO CALABRIA........... e
Cifre per mille ricoveri ke +6.122
+41.726
-1a-10
e 1 FLUSSI MIGRATORI SiEie
21 240 Tendenza in aumento +10.116
S - delle regioni del centro e, +39.208
-41a-60 verso quelle del Nord
« delle regioni del Sud
Meno di -60 verso quelle centrali FONTE MINISTERO DELLA SALUTE
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Specializzazioni al riordino
Si del Css dl testo del Miur che promette piu borse

c inquanta scuole in tutto
e per trenta la durata dei
corsi sara ridotta di un anno.
Alla riforma delle specializ-
zazioni mediche, arrivato il
disco verde del Consiglio su-
periore di sanitd, mancano
solo le firme delle titolari
della Salute e del Miur.

BARTOLONI A PAG. IT

Via libera del Consiglio superiore di Sanita al decreto di riordino messo a punto dal Miur

Specializzandi, si alla riforma

Il ministro Giannini promette: «Aumenteremo le borse di studio»

U0 data

UJ

stampa

Presto il varo,
Calabro (Ncd):
«Non si tocchino
fondi del Ssn»

dei corsi sara ridotta di un anno. La riforma
delle specializzazioni mediche ormai ¢ a un
passo dal varo finale. Mercoledi scorso ¢ arrivato il si
del Consiglio superiore della Sanita, 1'ultima tappa per
I’emanazione del decreto ministeriale a cui ora manca-
no le firme dei ministri della Salute Beatrice Lorenzin,
e dell’Istruzione, Universita e Ricerca Stefania Gianni-
ni. Una formalita che dovrebbe concretizzarsi in questi
giorni. Una partita che si chinde dunque, mentre il
dibattito sulla riforma della formazione medica conte-
nuto nella bozza del Ddl delega ex art. 22 del Patto
della Salute & ancora apertissimo.
Con 1l si del dicastero guidato da
Beatrice Lorenzin il riordino delle
scuole - che vengono ridotte a 50 dalle
attuali 58 (anche se quelle veramente
operative sono 56) - pud entrare in
vigore gia nel prossimo anno accade-
mico. La riforma appena sara a regime
portera anche dei risparmi che, come
prevede il D1 90/2014 che ha fissato la
scadenza del riordino a fine anno, do-
vranno essere reinvestiti per finanziare
nuovi contratti di specializzazione: se-
condo le prime stime 700-800 specializzandi in pil
potranno entrare nelle scuole in aggiunta ai circa 5.500
previsti oggi. E stata lo stesso ministro Giannini ad
annunciare che le borse saranno aumentate «in modo
diretto con uno sforzo economico del Miur e indiretto
con un’intesa con il ministero della Salute, nel quadro
del Patto per la salute». «In questo secondo caso - ha
spiegato il ministro - saranno finanziate dalle Regio-
ni». Un’ipotesi questa che preoccupa tra gli altri Raffa-
ele Calabro (Ncd) che dice «si a borse di specializza-
zioni finanziate con fondi regionali, ma certo non con
il fondo sanitario regionale». Dopo ’entrata in vigore
del decreto di riforma chi sogna di diventare chirurgo,
endocrinologo o psichiatra aspettera un anno in meno

C inquanta scuole in tutto e per trenta la durata

dal 1980 monitoraggio media

per esercitare la professione. Gia dal prossimo anno
sara infatti accorciata la durata dei corsi di specializza-
zione medica che saranno ridotti a 4 anni in media,
contro i cinque di oggi che sono piut lunghi rispetto
agli standard europei stabiliti dalla direttiva Ue 36 del
2005. In particolare il percorso di formazione post
laurea di questi camici bianchi sara abbreviato per 30
scuole di specializzazione. Per gli specializzandi che
stanno gia frequentando i corsi ci sara la possibilita di
optare per i nuovi ordinamenti, chi ¢ invece all’ultimo
anno dovra seguire quello vecchio.

La riforma prevede anche la revisione degli ordina-
menti, forse la parte piti delicata, delineando le regole
per accorpamenti (a esempio farmaco-
logia, tossicologia e malattie infetti-
ve), classi e aree, obiettivi formativi,
tronco comune ¢ attivita professiona-
lizzanti. Queste ultime in particolare si
concretizzeranno con una maggiore
pratica al letto del paziente e tirocini
in corsia assorbendo almeno il 70%
delle attivita formative. E potranno es-
sere svolte oltre che nei Policlinici
universitari anche nelle aziende ospe-
daliere. Anche se saranno gli atenei a
mantenere la regia di questi corsi. La riforma prevede
anche una serie di verifiche dell’accreditamento delle
scuole e inoltre ¢ prevista 1’istituzione di un esame
nazionale per ogni singola specializzazione. Una novi-
ta «che consentira di avere un termine di paragone tra
la formazione degli specializzandi che vengono da
diverse scuole creando quella sana competizione tra gli
istituti che aiuta a far crescere la qualita degli insegna-
menti», spiega Andrea Lenzi, presidente del Cun e
capo della task force di esperti che ha lavorato alla
riforma delle specializzazioni mediche per il Miur.

Marzio Bartoloni

© RIPRODUZIONE RISERVATA

(s = - w“£ = =
Sanita

Le competenze blq_w;mm chi non le ha




Lettori: n.d.

Diffusione: n.d.

A DRR Sanita

Dir. Resp.: Roberto Napoletano

20-GEN-2015
dapag. 4

U0 data

(] stampa

dal 1980 monitoraggio media

A BOLOGNA IL PUNTO SULLA LIBERA PROFESSIONE

Infermieri: accelerare sui nuovi processi di cura

li infermieri Ipasvi in un fronte uni-

co con ostetriche, tecnici di radiolo-
gia e Conaps spingono I’acceleratore sul-
l'applicazione della legge di Stabilita
2015 e chiedono in una lettera a Gover-
no e Regioni di far partire subito I'iter di
riorganizzazione del lavoro per i processi
di cura e assistenza.

Per Annalisa Silvestro (senatrice
Pd), presidente nazionale Ipasvi, il com-
ma 566 avrebbe finalmente sancito che
«il processo diagnostico-terapeutico ¢ di
competenza del medico, mentre quello
assistenziale & di competenza dell’infer-
miere. Si tratta anche di un’importante
occasione per una riorganizzazione del
lavoro nelle strutture pubbliche dove il
dispiegamento delle potenzialita delle di-
verse professioni, a cominciare proprio
da quella infermieristica, pud consentire
di recuperare efficienza e appropriatezza
nella risposta sociosanitaria». Dunque

un’ottima notizia per la cate-
goria. D’altro canto 1’accor-
do per le professioni infer-
mieristiche ha gia avuto il
via libera dalle rappresentan-
ze professionali e sindacali
dei profili interessati ed ¢ sta-
to approvato dalla Commis-
sione Salute delle Regioni e
dal ministro alla Salute, che
ha avviato le procedure per
I'invio alla Conferenza Sta-
to-Regioni.

Intanto I'Ipasvi fa il pun-
to sui nuovi confini della professione,
che sempre pitl si spingono verso la libe-
ra attivitd. Secondo un’indagine del Cen-
sis presentata a Bologna nel corso della
terza Conferenza nazionale sulla libera
professione infermieristica, 1,4 min di
italiani nel 2012 hanno fatto ricorso a un
infermiere privato per cure continuative
e 1,6 mln per prestazioni una tantum. Il

valore monetario di queste prestazioni &
stato di oltre 850 milioni. II boom &
legato soprattutto alle richieste dei malati

oncologici. Questo significa
che la sanita pubblica fa sem-
pre meno assistenza domici-
liare gratuita e convenziona-
ta. Il report specifica che 287
milioni sono stati spesi da
958mila pazienti oncologici,
con una diagnosi da meno di
cinque anni.

E in un Paese inesorabil-
mente vecchio e malato co-
me il nostro, quale professio-
ne puo sbocciare pitl del pro-
fessionista sanitario?

Del resto, poiché sappiamo bene che
¢ la domanda che crea I'offerta, tra le
strette al turn over negli ospedali pubbli-
ci e le note difficolta nel reperimento di
un posto di lavoro a tempo indetermina-
to, gli infermieri fanno di necessit virtil

e si reinventano liberi professionisti. So-
no gia oltre 39mila - su 422mila infermie-
riiscritti alla Federazione Ipasvi, e contri-

buenti all’ente previdenziale della catego-
ria Enpapi - i professionisti che svolgono
attivita libero-professionali, di cui 1411
pensionati e 12.708 stranieri. Secondo i
dati Enpapi, I'esercizio libero professio-
nale prevale in Lombardia, seguito da
Lazio, Piemonte, Toscana, Emilia Roma-
gna, Campania. Sempre secondo Enpa-
pi, i redditi da libera professione sono
pari a 364 milioni circa per un volume di
affari di circa 410 milioni. 1l reddito me-
dio di un libero professionista ¢ di
22.122 ewro 'anno, per un volume di
affari che sempre in media & di 24.995
euro.

Rosanna Magnano
Lucilla Vazza

©RIPRODUZIONE RISERVATA

= Sanih
( @ La guerra delle competenze
Q




NAZIONE - Carlino - GIORNO
Dir. Resp.: Andrea Cangini

Lettori: n.d. 20-GEN-2015

Diffusione: n.d. dapag. 15

Tutt1 1n trincea contro I’1influenza
«Attent1 alla variante della suina»

Un milione e mezzo i malati. Timori per il nuovo ceppo dagli Usa

PICCO IN ARRIVO
Due pazienti su tre
contagiati dalUH1N1:
sessanta i casi gravi

Stefano Grassi
m ROMA

OLTRE un milione e mezzo di ita-
liani a letto con la febbre. Una ses-
santina i casi gravi che hanno ri-
chiesto il ricovero in terapia inten-
siva e per i quali ¢ stato necessario
ricorrere alla ventilazione assisti-
ta attraverso I’apparecchiatura Ec-
mo, almeno due segnalazioni di
decessi per complicanze, un anzia-
no ad Aosta e un bambino a Lec-
ce. In due casi su tre a colpire ¢ sta-
to il virus A-HINI1, linfluenza
suina, ormai di casa dal 2009. Ma
il picco stagionale ¢ atteso a meta
febbraio.

FIN QUI siamo nella norma. Qual-
che timore &, invece, legato a una
nuova variante della suina che si

%

20 per cento

La stima del calo stagionale
delle vaccinazioni a seguito
della vicenda del vaccino
Fluad, inizialmente finito
nel mirino e poi del tutto
scagionato dal legame

con alcuni decessi

sospetti negli anziani

sta gia diffondendo in Usa e nord
Europa, ’A-H3N2. «Ci si attende-
va ’arrivo di un ceppo virale nuo-
vo ed eventualmente pil virulen-
to —rileva Stefania Salmaso, diret-
tore del Centro nazionale di epide-
miologia dell'Istituto superiore di
sanitd — ma al momento il ceppo
che continua a circolare maggior-
mente ¢ ancora 'HIN1, gia noto
e gia ricompreso nella composizio-
ne del vaccinon.

Cio «¢ solo la riprova della ‘effi-
cienza’ del virus, che non si ¢ la-
sciato ‘sostituire’, almeno finora,
da altri virus emergenti nuovi». Il
ceppo virale che si sta diffonden-
do in Usa e nord Europa, ma non
ancora in Italia, € invece una va-
riante non ricompresa nel vacci-
no. Questa forma influenzale, af-
ferma Salmaso, «potrebbe arriva-
re anche da noi, ma bisogna vede-
re, nel caso, in che termini e porta-
ta. Insomma, & una spia rossa che
si accende, ma non € detto che a
ci0 corrispondera poi un reale pe-

Le persone che lo scorso
anno sono morte in ltalia
«per complicanze legate
all'influenza - ha detto il
ministro Beatrice Lorenzin -
e per questo sono d’accordo
con il prolungamento della
campagna vaccinale»

Vaccinazione al rush finale
«Non é tardi per gli over 65»

Carlo Signorelli, presidente della Societa REATE
italiana di Igiene: «Per le categorie a

rischio, come gli over 65, non € mai troppo

tardi per le vaccinazioni»
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ricolo». Dello stesso parere Fabri-
zio Pregliasco, ricercatore del di-
partimento di Scienze Biomedi-
che dell’'Universita di Milano:
«Su 266 casi di influenza isolati
per la sorveglianza campionaria
in Italia, 190 sono dovuti al virus
A-HIN1, pari al 71%. Questo da-
to, pero, non allarma. Infatti, il vi-
rus della suina & quasi diventato
un virus stagionale».

ANCHE per Pregliasco, qualche ti-
more «potrebbe legarsi al virus
emergente H3N2: se arrivasse, po-
trebbe allargarsi il numero di per-
sone colpite ma — tranquillizza -
non si tratta di un virus di marca-
ta gravita». A pesare sul bilancio
finale dell’influenza stagionale in
termini di numero di casi e deces-
si, invece, potrebbe essere il calo
che si & registrato quest’anno nel-
le vaccinazioni a seguito della vi-
cenda del vaccino Fluad - poi ‘sca-
gionato’ dal legame con alcuni de-
cessi sospetti tra anziani — stimato
in circa il 15-20%.

2009

E l'anno in cui € comparso
per la prima volta il virus
A-H1N1, quello della
cosiddetta influenza suina.
Allora desto preoccupazione,
ma oggi, dice il virologo
Pregliasco, «é diventato

un virus stagionale»






