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EDITORIALE

La Salute e la Citta

Una sanita che cambia

di Valerio Alberti *

Mantenere una sanita di qualita,
nelle sue diverse dimensioni di
equita, efficienza, efficacia, appro-
priatezza, tempestivita, accessibi-
lita, significa saper aggiornare in
modo continuo la propria organiz-
zazione e le risposte da fornire ai
cittadini, affinché siano le piu ade-
guate possibili ai bisogni di salute
che cambiano nel tempo.
Levoluzione dei modelli organizza-
tivi e lo sviluppo continuo delle
possibilita di trattamenti diagnosti-
ci e terapeutici per le diverse pato-
logie, attraverso la ricerca o l'intro-
duzione di nuove tecnologie, &
infatti indispensabile per garantire
sempre migliori risultati alla Medi-
cina. Vi sono degli aspetti che gia
oggi emergono come problematici
e che richiedono un ripensamento
organizzativo rilevante, in quanto
la loro importanza per il futuro sara
destinata a crescere.

Landamento di tale evoluzione si
sviluppa su due piani distinti e
interagenti tra loro.

Un versante “interno” alla struttura
ospedaliera che vede la necessita di
una progressiva integrazione tra i

Grande impegno
per migliorare
efficienza,
efficacia,
appropriatezza
e tempestivita

diversi specialisti
intorno al paziente ed
al suo problema clini-
co. Problema oggi tipi-
camente caratterizza-
to da una complessita
che deriva o dal richie-
dere per la sua solu-
zione un intervento di
pit specialisti o per-
ché i pazienti, in parti-
colare anziani, sono
portatori di piu patolo-
gie. Tale nuova dimen-
sione richiede una piu
decisa “presa in cari-
co” del paziente che
rischia di perdere un
punto di riferimento
unitario. In tale ambi-
to esistono gia, presso
I'Azienda Ospedaliera,
consolidate iniziative

quali, ad esempio, I'’Ambulatorio
integrato diagnostico (Amid) che
ha fornito un’assistenza integrata a
pit di 8.000 pazienti nel corso del
solo 2003, terzo anno dalla sua atti-
vazione. Si tratta di un percorso
diagnostico-terapeutico predefinito
attraverso un approccio integrato
polispecialistico per le patologie
croniche ed invalidanti e per le
malattie rare. In tale modello, pur
attraverso un circuito tipicamente
ambulatoriale, vengono garantiti i
vantaggi di continuita assistenziale,
di diagnosi e cura, tipici del model-
lo organizzativo dell’ospedalizza-
zione diurna, salvaguardando l'ap-
propriatezza del ricorso all’attivita
di Day-Hospital. Allo stesso tempo
vanno ricercate soluzioni organiz-
zative in grado di costituire model-
i per I'integrazione di Unita opera-
tive e servizi tra loro affini e com-
plementari all’assistenza per uno
specifico problema sanitario, al
fine di ottenere un miglioramento
dell’efficienza operativa, dell’eco-
nomia di gestione e del progresso
tecnico e scientifico di ciascun set-
tore.
Tale modello si identifica in un’or-
ganizzazione di tipo dipartimenta-
le, in cui viene riconosciuta la cen-
tralita del paziente, attorno a cui
ruotano, coordinandosi tra loro,
tutti i diversi servizi. Aumenta
significativamente la flessibilita del
sistema che viene orientato ad un
approccio multidisciplinare ed
interprofessionale ai bisogni del
paziente con un’organizzazione
complessiva dell’assistenza funzio-
nalmente orientate al malato. Tale
modello richiede un disegno
gestionale dinamico, con una ele-
vata attenzione ai bisogni di salute
e agli obiettivi della programmazio-
ne sanitaria, secondo un tipo di
approccio che tende a percorrere
trasversalmente, anche con moda-
lita differenziate, le varie unita
operative.

*Dirvettore genervale dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria di Verona
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Nel 2004 con una buona notizia

di Maria Fiorenza Coppari Del Giglio

Il 2004 s'¢ appena
affacciato e la
nostra rivista e di
nuovo in edicola.
Nel suo titolo c'e
implicito un augu-
rio che rivolgiamo a
tutti i nostri lettori:
la salute e il dono
pitt importante per
ognuno di noi. Que-
sta rivista vuole par-
lare di salute a 360
gradi, senza limitar-
si a trattare soltanto
delle situazioni di
malattia che hanno
bisogno di essere curate in ospeda-
le. Limpegno dei nostri medici,
degli infermieri, degli operatori
tutti € ben pit ampio. La relazione
che si stabilisce con il paziente, con
il cittadino che ha bisogno di noi
non puod esaurirsi in un approccio
“tecnico” al suo problema. In realta
il contatto che si crea con chi si affi-
da a noi deve essere orientato ad
una vera cultura della salute. Saran-
no numerose anche quest’anno le
iniziative di formazione mirate a
migliorare la relazione con il
paziente, ad offrire tutto il sostegno
necessario anche ai malati piu gravi
e cronici ed alle loro famiglie, pun-
tando sulla centralita del paziente
nel processo di cura per migliorare
la collaborazione fra tutte le istitu-
zioni e le associazioni di volontaria-
to che operano nel settore sanitario.
Godere di un buono stato di salute
non & soltanto uno dei diritti fonda-
mentali di ogni essere umano, ma &
la precondizione irrinunciabile per
il benessere e la qualita di vita. 11
contatto con l'ospedale puo essere
l'occasione per una nuova consape-
volezza. E un'occasione che chi
opera in queste corsie non puo
mancare di cogliere per promuove-
re e proteggere la salute in tutto I'ar-
co della vita.

Lo faremo anche con la nostra rivi-
sta che dedica spazio alla prevenzio-
ne, la cura, la riabilitazione, 1a ricer-

Da sinistra i professori Claudio Lunardi, Antonio Puccetti e
Roberto Corrocher presentano la ricerca sull'aterosclerosi

Al Policlinico

scoperta la causa

che scatena
I’aterosclerosi

ca e la didattica. Sono questi settori
in cui & impegnata 'Azienda Ospe-
daliero-Universitaria di Verona dove
di salute ci si occupa nei laboratori
di ricerca, nelle corsie, negli ambu-
latori, nelle aule universitarie. E un
ciclo completo che offre alla sanita
veronese opportunita di livello
nazionale ed internazionale.
Abbiamo chiuso il 2003 con l'an-
nuncio di una scoperta scientifica
d’eccezionale rilievo, su cui ha acce-
so i riflettori per prima “The Lan-
cet”, la prestigiosa rivista medica
che dedica spazio soltanto a contri-
buti di assoluto rilievo scientifico.
Léquipe dei professori Roberto Cor-
rocher e Claudio Lunardi della
Medicina Interna B del Policlinico
ha individuato cio che scatena l'ate-
rosclerosi, la patologia che provoca
il restringimento del lume dei vasi
arteriosi causando danni gravissimi,
come l'infarto del miocardio e l'ic-
tus cerebrale.

Gli scienziati veronesi, in collabora-
zione con quelli genovesi del pro-
fessor Antonio Puccetti dell'Istituto
“G. Gaslini”, hanno dimostrato che

la malattia puo essere provocata
dalle lesioni vascolari determinate
da un agente infettivo, il Cytomega-
lovirus. Il meccanismo che causa il
danno ai vasi & un processo d’origi-
ne autoimmune: gli anticorpi diretti
contro il virus aggrediscono anche
le cellule endoteliali che rivestono
le arterie. Alla base di questa auto-
distruzione, indotta dal sistema
immunitario, ¢’¢ un fenomeno chia-
mato “mimetismo molecolare”.
Nella maggior parte delle persone
affette da aterosclerosi sono presen-
ti anticorpi diretti contro due parti-
colari proteine del Cytomegalovirus
chiamate US28 e UL122. Ebbene,
piccoli frammenti di queste protei-
ne (si tratta di sequenze di aminoa-
cidi) del virus somigliano a moleco-
le normalmente presenti anche
sulla membrana plastica delle cellu-
le endoteliali. Per un tragico equi-
voco, dunque, gli anticorpi diretti
contro il Cytomegalovirus bersaglia-
no anche le cellule delle arterie,
provocandone la morte.

E senza dubbio un errore ben diffi-
cile da scoprire.

Lo hanno fatto i nostri scienziati e la
loro scoperta potra avere ricadute
sino ad ieri impensabili: si potra, ad
esempio, sottoporre la popolazione
a rischio ad un test di screening
basato sul dosaggio degli anticorpi
antiCytomegalovirus e non ¢ esclu-
SO neppure si possa arrivare a pro-
durre un vaccino.

Nel frattempo dovremo continuare
a tener sotto controllo i fattori di
rischio che comunque sono impli-
cati nell’evoluzione dell’aterosclero-
si: fumo, obesita, ipertensione resta-
no nemici da non sottovalutare. La
notizia della scoperta non ha pur-
troppo potuto trovar spazio nelle
pagine di questo numero perché e
giunta quando la rivista stava
andando in stampa.

Ne riferiremo con completezza piu
avanti. Intanto la ospitiamo in que-
sta pagina con i suoi protagonisti
per aprire in bellezza il Nuovo
Anno.




La Salute e la Citta

La Salute e la Citta

anno 2 - numero 1

Registrazione n. 1567 del
11.11.03 del Tribunale di Verona

Editore
Azienda Ospedaliera di Verona
Piazzale Stefani, 1 37126 Verona

Direttore responsabile
Maria Fiorenza Coppari

Direttore editoriale
Valerio Alberti

Comitato editoriale:

Francesco Calabro, Paola
Chinchiolo, Franco Colletta, Ber-
nardo Dalla Bernardina, Giusep-
pe Ferrari, Luciano Flor, Roberto
Fostini, Giovanna Ghirlanda,
Alessandro Lechi, Silvia Marchi,
Augusto Parato, Giorgio Piccoli,
Giovanna Pirana, Silvano Pomari
Francesco Procaccio, Giovanna
Scroccaro, Luciano Sterzi,
Michele Tansella, Stefano Tardi-
vo, Salvatore Toscano, Emanuela
Zandona.

Redazione e Pubblicita
Piazzale Stefani, 1- 37126 Verona
Tel. 045-8072206

fax 045 8073314

Segreteria di Redazione
Maria Grazia Melandri

Archivio immagini
Marisa Avesani

Giornalisti collaboratori
Mirko Aldinucci, Alessandro
Azzoni, Anna Laura Folena,
Rosanna Piasenti,

Valeria Zanetti, Anna Zegarelli,
Elena Zuppini

Fotografie
Luigi Pecora

Grafica e videoimpaginazione
Gemma Editco - Verona

Stampa

Cierre Grafica

Caselle di Sommacampagna (Vr)
Tel. 045 8580900

Fax 045 8580907

La pubblicazione ¢ finanziata
con il progetto
“Partner in Sanita”

Periodico trimestrale di divulgazione medica e sanitaria della
AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI VERONA

La Salute

Periodico trimestrale di divulgazione medica e sanitaria della
AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI VERONA

e la Citta

R ommario

EDITORIALE
Una sanita che cambia
di Valerio Alberti pag. 1

IL PUNTO
Nel 2004 con una buona notizia
di M. F. Coppari Del Giglio pag. 2

ATTUALITA

Pronto Soccorso. Medici in prima
linea di Luciano Flor pag. 5
Vietato abusarne

di Elena Zuppini pag. 5

Guardia Medica. Assistenza non-
stop su tutto il territorio
di S. Pomari e G. Andrioli pag. 8
Trapianti. La banca dei tessuti
di Valeria Zanetti pag. 12
La donazione di osso “base” per
ricostruire di M. Marcer pag. 13
Ausili. Calma e... gesso
di Simona Battilana
Cuore. Il rischio aumenta
di Alessandro Azzoni pag. 18
Fondamentale riconoscere subito
i sintomi di A. Azzoni pag. 21
«Ma l'infarto si pud combattere e
vincere» di A. Azzoni pag. 22
Prevenzione. Occhio alla stada
pag. 25
Chirurgia. Ricovero? Non serve
di Anna Laura Folena pag. 27
Ricostruzione della mammella
Verona leader nazionale
di Anna Laura Folena pag. 29
Intervento al seno, 7 risposte

pag. 15

essenziali pag. 30
Salvare la faccia
di Rosanna Piasenti pag. 32

Diciotto ore in sala operatorio per
ridare una vita a Simone
di Elena Zuppini pag. 35
Terapie. Sangue controllato

pag. 36

Ricerca. "Sds” nel mirino pag. 39
Ospedale. Patto per la salute pag. 40
Volontariato. Un sorriso in corsia
di Anna Zegarelli pag. 42
Personaggi. L'ortopedia ha perso

un padre di Mfc pag. 43
Oncologia. Givop un pool di

specialisti pag. 44
L'Urp per gli utenti pag. 46

Psichiatria. Pillole... indigeste

di M. Nose e C. Barbui  pag. 49
Cultura. Larte come terapia pag. 51
L'eredita di Girolamo Fracastoro
500 anni dopo le sue scoperte

di Giuseppe Ferrari pag. 53
Reparti. Un lifting veloce per
endocrinochirurgia pag. 55
Convegni. Ospedale accogliente

di Mfc pag. 56
RUBRICHE
UNIVERSITA
Due facce della stessa medaglia
di Elio Mosele pag. 4

SALUTE E DIRITTI
Il risarcimento al paziente

di Lucia Poli pag. 11
ETICA

Il Codice deontologico

di Franco Alberton pag. 17

FARMACI E SALUTE

Distribuzione in ospedale

di Fratucello e Scroccaro pag. 24
LO PSICOLOGO

Aiutiamo il medico a curarci

di Lidia del Piccolo pag. 36
PAROLE CHIAVE

Appropriatezza del servizio

di Stefano Tardivo pag. 41
DENTRO DI NOI

Il coraggio di chi soffre

di Lorenzo Gobbi pag. 48
AMICI ANIMALI
Capire i cani pag. 54




M

La Salute e la Citta

UNIVERSITA E RICERCA

Aprendo queste brevi note sui rapporti
fra Universita e organizzazione sanitaria,
desidero esprimere il mio rinnovato
compiacimento al dottor Valerio Alberti,
Direttore dell’Azienda Ospedaliera, per
la felice decisione di pubblicare una rivi-
sta di informazione medica, significati-
vamente intitolata “La Salute e la Citta"
La scelta del sottotitolo - periodico tri-
mestrale di divulgazione sanitaria della
Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Verona - mostra in modo evidente il
cambiamento culturale che si sta realiz-
zando all'interno della Sanita in risposta
ai provvedimenti legislativi varati dal
Governo nazionale per realizzare l'inte-
grazione dell'attivita assistenziale, for-
mativa e di ricerca fra servizio sanitario
€ universita.

Il Veneto puo contare su un sistema
sanitario di riconosciuta eccellenza gra-
zie anche alla presenza, a Padova e a
Verona, di due Facolta di Medicina carat-
terizzate da una tradizione di grande
serietd professionale. E auspicabile che
T'applicazione del Decreto Legislativo n.
517/99 e delle Linee Guida, concernenti
i protocolli di intesa da stipulare fra
Regione e Universita, rappresenti una
ulteriore occasione di perfezionamento
del Sistema sanitario territoriale. Le Uni-
versita sono infatti chiamate a contribui-
re ‘all’elaborazione dei piani sanitari
regionali, nonché alla definizione di
indirizzi di politica sanitaria e di ricerca”
(D.PC.M. del 24.V.2001). Cio potra rea-
lizzarsi appieno solo se le progettate
Aziende integrate ospedaliero-universi-
tarie saranno adeguatamente potenziate
e messe in condizione di svolgere un
ruolo di coordinamento in campo scien-
tifico, formativo e assistenziale all'inter-
no della Sanita veneta. Tutti gli operato-
ri delle Aziende integrate sono chiamati
a contribuire in pieno accordo alla cre-
scita di nuove conoscenze in campo
scientifico e alla formazione di persona-
le medico di eccellenza in grado di
garantire - ad ogni livello e su tutto il
territorio — un’assistenza di alta qualita.
Ottenere una medicina che curi le cause
delle malattie e non i sintomi ¢ un com-
pito difficile, ma non impossibile, soprat-
tutto in una regione che ha sempre otte-

di Elio Mosele *

nuto ampi riconoscimenti di efficienza
ed efficacia in campo nazionale ed inter-
nazionale. Si tratta di una scommessa
che richiede nuove risorse intellettuali e
un nuovo atteggiamento culturale, ma
anche adeguati investimenti finanziari
atti a potenziare il capitale umano e gli
strumenti tecnologici necessari a far
avanzare la ricerca scientifica e ad assi-
curare nuova qualita dell’assistenza.

A Verona, non partiamo da un grado
zero nella ricerca medica. Tutt'altro! Con
orgoglio, possiamo affermare che, pur in
presenza di risorse statali limitate - ai
pitl bassi livelli nella scala comparativa
dei paesi europei - la facolta di Medicina
ha ottenuto risultati invidiabili. Una
recente inchiesta condotta dalla Confe-
renza dei Rettori italiani sulla base della
Banca dati dall'Institute for Scientific
Information (ISI) di Filadelfia (USA), ha
posto il nostro Ateneo ai livelli pit alti
nella graduatoria qualitativa della ricer-
ca in Italia, garantendogli un posto di
altissimo rilievo anche a livello interna-
zionale. Fra tutte le universita italiane e
per un periodo di cinque anni, 'Univer-
sita di Verona ha ottenuto un indice di
produttivita (rapporto fra numero di
pubblicazioni scientifiche e ricercatori)
di 5,61, ponendosi al terzo posto dopo
Milano e Pavia, e un indice di impatto
(rapporto fra citazioni nelle pitt impor-
tanti riviste scientifiche internazionali e
pubblicazioni) di 5,52, risultando al
secondo posto dopo Brescia. Lindice di
impatto raggiunto dall'Universita di
Verona (5,52), risulta superiore non solo
al valore medio raggiunto dalla ricerca
scientifica universitaria italiana (3,91) ed
europea (3,96), ma addirittura a quello
raggiunto dalla ricerca scientifica statu-
nitense, che risulta pari a 5,46. E questo

Due facce della stessa medaglia

Servizio sanitario
ed ateneo sempre
piu integrati
per un’assistenza
eccellente

in presenza di mezzi molto inferiori a
quelli forniti al sistema di ricerca nazio-
nale dal governo federale americano!
Partendo da queste basi, possiamo bene
sperare per il futuro dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria integrata. Basta che
PAmministrazione regionale si convinca
che le Aziende integrate hanno un ruolo
speciale - di vero volano di progresso
medico - all'interno del sistema sanita-
rio veneto e meritano, percio, una atten-
zione speciale sul piano finanziario ed
organizzativo. Basta che il sistema finan-
ziario territoriale (Fondazioni, grandi
Banche, Assicurazioni), rinnovando una
tradizione di grande mecenatismo socia-
le, accentui i propri interventi a favore
della sanita pubblica. Se tutto questo
avverra, i risultati, ne sono certo, non
mancheranno, e saranno risultati di
grande valore!
Vorrei concludere questo mio intervento
con una citazione tratta da un articolo di
un concittadino, famoso in Italia per le
sue iniziative in campo ospedaliero, don
Luigi Verze, Presidente dell'lstituto
Scientifico Universitario San Raffaele di
Milano:  “Un complesso ospedaliero
moderno puo essere di eccellenza sol-
tanto se avra un impianto scientifico di
eccellenza, compresa la ricerca di base.
Un ospedale senza ricerca non puo dirsi
un ospedale moderno, ma semmai un
moderno lazzareto”.
Verona merita un complesso ospedalie-
ro all’avanguardia e la facolta di Medici-
na contribuira positivamente con i suoi
prestigiosi ricercatori, coi suoi docenti,
con i suoi sanitari a far diventare realta
questo che non ¢ un mio sogno perso-
nale, ma il desiderio condiviso di tutta la
Comunita cittadina.

* Rettore dell’Universita di Verona
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Un servizio assai utilizzato dagli utenti, anche troppo:

spesso Vi si rivolge sebbene non ci sia effettiva urgenza

|
P ronto soccorso K

MEDICI IN PRIMA LINEA

In questo numero della rivista viene presentato il tema
“Pronto Soccorso”, argomento di grande attualita in
ogni stagione, servizio molto conosciuto dai cittadini e
da questi, sembra, anche molto frequentato. Dalle
riflessioni dei responsabili delle strutture di Borgo
Trento e di Borgo Roma possiamo cogliere una precisa
volonta di offrire servizi appropriati e di qualita nono-
stante, talora, gli accessi al Pronto Soccorso avvengano
anche per motivi banali e, soprattutto, senza presenta-
re alcun problema di salute veramente urgente.

Su quest’'ultimo aspetto si ¢ gia discusso e scritto in
abbondanza, individuate cause e proposte soluzioni,
ma cio che ogni giorno possiamo constatare ¢ I'ineffi-
cacia delle azioni intraprese: infatti le sale di attesa dei
Pronto Soccorso sono spesso affollate di persone con
problemi minimi e comunque non urgenti.

In altre parole la realta ci dice che la struttura Pronto
Soccorso, deputata principalmente ad accogliere
pazienti che necessitano di un trattamento immediato,
di una diagnosi preliminare rapida, di una terapia di
urgenza e talora di un recupero delle funzioni vitali, si
trovano spesso ad affrontare situazioni che potrebbero
essere agevolmente risolte in sede extraospedaliera. Per
riuscire a dare risposte tempestive alle situazioni criti-
che piu gravi viene quindi adottato un metodo (triage)
che impegna operatori ed utenti; gli operatori ad esse-

Vietato
abusarne!

Se la matematica non e un'opinione
1'80% dei veronesi una volta all'an-
no si presenta al Pronto Soccorso
dell'Ospedale civile maggiore o del
Policlinico. Il calcolo ¢ presto fatto: i
due ospedali in dodici mesi somma-
no piu di 200 mila accessi, i cittadi-
ni di Verona sono 250 mila. Di due
I'una: o siamo una citta di ammalati
oppure di fruitori un po' troppo
“disinvolti” delle strutture di Pronto
Soccorso. Lo dicono anche le stati-
stiche: i nostri Pronto Soccorso
hanno il numero di accessi piu alto
del Triveneto. Calcolando poi che
solo il 15% dei pazienti che si pre-

In un anno sono
200 mila gli accessi
di veronesi

re prioritariamente concentrati sui casi urgenti e gli
utenti a rispettare 'ordine di accesso non in base all’o-
ra di arrivo, bensi in base alla reale gravita clinica.
Cio ha determinato talora lunghe attese o proteste da
parte di qualche persona; credo che i dati presentati
riguardo al numero di accessi possano testimoniare il
grande impegno delle strutture e degli operatori anche
(e soprattutto) nei confronti dei casi non urgenti. Casi
non urgenti che troppo spesso si rivolgono al Pronto
Soccorso senza interpellare il medico di Medicina gene-
rale o, nelle ore notturne e nei giorni festivi, il medico
di continuita assistenziale (ex guardia medica).
Nell’auspicio di un ricorso sempre piu mirato ed appro-
priato al Pronto Soccorso, conseguente anche ad uno
sviluppo organizzativo dell’assistenza sul territorio
(cure primarie e continuita assistenziale) I'Ospedale si
propone di offrire una assistenza ancor piu qualificata
attraverso 'ammodernamento dei servizi. Ammoder-
namento che consenta una breve degenza e il monito-
raggio di persone che non necessitano di ricovero, ma
che non sono nelle condizioni di essere rinviati al
domicilio se non dopo qualche ora di osservazione.
Questo nella logica di un’ attenzione alle reali necessita
delle persone che si rivolgono al Pronto Soccorso.
Luciano Flor
Direttore Sanitario

-L:_-ﬂ___ =

ricoverati, la quadratura del cerchio
¢ completa. «Il cittadino veronese ha
capito che dal Pronto Soccorso, sem-
pre aperto, ha la certezza di una
risposta, avallata anche da accerta-

sentano vengono effettivamente

menti diagnostici effettuati in breve
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Quattro colori indicano il grado d’emergenza

|
2 kil ronto soccorso

tempo - spiega il primario del Pron-
to Soccorso dell'Ocm, Francesco

CODICE ROSSO - Viene attributo
ai casi pin gravi, con pericolo di
vita immediato. Il Pronto Soccorso
blocca la propria attivita e si

differibili. Il paziente non é in peri-
colo e viene assistito dopo i casi pii
urgenti (codice rosso e giallo). Que-
ste prestazioni possono essere

Buonocore. Il guaio & che non cono-
sce abbastanza la potenzialita che
questa citta ha nel campo della
Medicina di base. Un esempio: gli
esami. Troppe persone s'incaponi-
scono a volerli fare in Azienda
Ospedaliera, dove, a volte, le liste di
attesa sono lunghe. Ciononostante
si rivolgono a noi. Non sanno che
nei Distretti si possono effettuare
quasi tutti gli esami o le visite tal-
volta nell'arco di pochi giorni». Pil1
critico, non con il cittadino, ma con
lintero “sistema” il primario del
Pronto Soccorso del Policlinico,
Claudio Pistorelli. «Credo che il
Pronto Soccorso sia solo un anello di
un sistema formato da ospedale e
territorio. Quest'ultimo (Distretti,
medici di Medicina generale, guar-
dia medica) deve pero essere messo
in grado di svolgere il suo ruolo.
Quello di filtro della domanda e di
garante della continuita di assisten-
za una volta avvenute le dimissioni:
solo cosi potremo evitare accessi al
Pronto Soccorso e ricoveri impro-
pri».

Accessi impropri che spesso si tra-
ducono in ore di attesa, a cui il cit-
tadino non sempre reagisce in
maniera consona, convinto che il
disagio dell'anticamera sia dovuto
alla poca sollecitudine dei sanitari.
In realta il Pronto Soccorso ha le sue
regole. Queste regole si chiamano
triage, dal francese “scelta”. Si tratta

tempi d'attesa

Lunedi e venerdi i giorni peggiori
Ma “E.R.” € solo... un’americanata

Le leggende metropolitane del passato vogliono i medici

del Pronto Soccorso come dottorini alle prime armi, spe-

diti nella fossa dei leoni primo perché in altri reparti
non c'era posto, secondo perché dovevano farsi le ossa.
Poi e arrivato “E. R. Medici in prima linea”, e i dottori
del Pronto Soccorso sono diventati degli eroi. Ma non
parlate a loro di John Carter e compagni: la risposta
non é riportabile su un giornale. Americanate, é il
termine piu riferibile. Come Carter e compagni pero
corrono, soprattutto il lunedi e il venerdi. Due giorni
caldissimi: il primo perché a monte c'é stato il week-end,
e il secondo in prospettiva dei due giorni di festa. 11

prepara a far fronte all'emergenza

CODICE GIALLO - Viene assegna-
to ai pazienti con problemi gravi,
per i quali puo essere presente
l'alterazione di una delle grandi
funzioni vitali (respiratoria,
cardio-circolatoria, nervosa). 1l
personale del Pronto Soccorso si
presta per ridurre al minimo i

CODICE VERDE - Viene assegna-

to ai pazienti con problematiche

soggette al pagamento di ticket

CODICE BIANCO - Sono i casi
meno gravi. Generalmente si tratta
di situazioni che dovrebbero essere
risolte in ambiti diversi dal Pronto
Soccorso (medico di famiglia, guar-
dia medica, ambulatorio). I pazien-
ti, comunque, vengono visitati, ma
solo dopo che il personale ha risolto
i casi pin urgenti. L'attesa, quindi,
puo essere prolungata. Queste pre-
stazioni sono soggette a pagamento
di ticket. E. Zupp.

Claudio Pistorelli, primario del Pronto soccorso di Borgo Roma. Nell'altra pagina, in alto,
Francesco Buonocore, primario del Pronto Soccorso di Borgo Trento

primo giorno della settimana, d’altro canto, é critico
anche per l'incremento degli infortuni sui posti di
lavoro, dovuii al calo di attenzione per il rientro dal
sabato e dalla domenica. 1l giorno piu nero per Borgo
Trento é stato appunto un lunedi quando si sono contati
396 accessi, menire a Borgo Roma passano in media
tutti giorni 200 persone. «Usiamo la caffeina come
calmante», scherza, ma non troppo, il dottor Francesco
Buonocore. Ma chi sono i medici del Pronto Soccorso?
Sono professionisti, specializzati in varie discipline
mediche, che hanno svolio dei corsi di urgenza medica e
chirurgica. A loro si richiede di essere in grado non di
diagnosticare tutte le malattie, ma di saper indirizzare
il paziente verso il reparto o il consulente pit adatto.

E. Z.
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di una codice for-
mato da quattro
colori: rosso, gial-
lo, verde e bianco
che corrispondo-

no, in modo
decrescente, alla
gravita della pato-
logia. L'ordine di
accesso alla visita
non corrisponde
quindi all'ordine
di arrivo, ma di
pericolo per la
vita del paziente.
Se fosse il contra-
rio, un'unghia
incarnita potreb-
be avere la prece-
denza su un infar-
to. A ‘catalogare’
ogni paziente in
base alla gravita
delle sue condi-
zioni ¢ un infer-
miere che ha
svolto corsi speci-
fici e ha esperien-
za di Pronto Soc-
corso di anni. L'o-
peratore, in base
ad alcune doman-

cologici

Al Pronto Soccorso per un callo o per 'influenza

Molii dei pazienti che si presentano al Pronto Soccorso potrebbero essere
seguiti in altri ambiti (medico di famiglia, Guardia medica, ambulatorio). Lo
dicono i numeri: solo il 15% degli accesst si risolve con un ricovero. Ma lo
raccontano anche i medici, i quali, obbligati per legge a visitare qualsiasi
persona si rivolga a loro, in un arco di un anno ne vedono di tuiti i colori. E
non stiamo parlando di quelli del triage. Puo capitare che alle 3 del mattino
una ragazza entri nel Pronto Soccorso del Policlinico per una fastidiosa lom-
bosciatalgia (insomma, un semplice mal di schiena), dopo aver trascorso
una serata in discoteca. Motivazione: “Sono 15 giorni che mi fa male i, ma
non ho avuto tempo di andare dal mio medico. Cosi passavo da queste
parti...”. La notte porta consiglio, allora perché non risolvere un problemi-
no imbarazzante che dura da un mese? Non ci ha pensato due volte uno stra-
niero che si é presentato dai sanitari di Borgo Roma alle 4 del mattino per
chiedere una soluzione alla sua impotenza. C'é poi chi scambia il Pronto Soc-
corso per lo studio di un podologo e arriva un po' zoppicante in Borgo Tren-
to, perché “sapesse, dottore, quanto é fastidioso il callo al quinto dito...”.
Fastidioso come una puntura di zanzara che pizzica, ma meno doloroso di
una scottatura ai polpastrelli delle dita causata per aver incautamente preso
la moka dalla parte sbagliata. Basterebbe mettere le mani sotto l'acqua fred-
da, pero non si sa mai. E quindi via all'Ospedale Maggiore. Dove seduto tra
i pazienti in attesa, e anche po' infastidito con l'infermiera del triage che gli
ha appioppato un bel codice bianco, si puo trovare anche chi é andato a visi-
tare un qualche parente in ospedale e ha pensato cosi di fare una capatina
al Pronto Soccorso per misurasi la pressione. Ancora, l'influenzato di turno,
che chiede aiuto per la sua febbre. Cosi, tra un politraumatizzato e un infar-
tuato bisogna trovare anche il tempo per prescrivere la cura delle tre “1”,

infallibile quando la temperatura sale: latte, lana e letto! (E.Z.)

Policlinico
62.137 pazienti, inclusi quelli
pediatrici e ginecologici

Indice di ricovero:

Questi i dati dei due Pronto Soc-

corso di Verona dall’l gennaio al
31 ottobre 2003:

Ospedale maggiore
89.009 pazienti
25.000 pazienti pediatrici e gine-

15%

della pressione o
un elettrocardio-
gramma. Anche se
tutto risulta negati-
vo, durante l'attesa
della  visita il
paziente viene
monitorato, con
periodici accerta-
menti sul suo stato
di salute. Chi siede
in sala d'attesa
deve rispettare
regole previste per
garantire in primo
luogo chi piti ne ha
bisogno. «Se le
porte delle sale
restano chiuse &
perché dentro c'e
un paziente grave
che richiede la
presenza di piu di
un medico e di
molti infermieri»,
spiega il dottor
Buonocore. Medi-
ci ed infermieri in
entrambi i Pronto
Soccorso lavorano
a ritmo molto
sostenuto. Di certo

de, deve individuare il sintomo pilu
rilevante, che insieme agli altri, puo
indicare una determinata patologia.
Un compito non facile, che richiede
anche doti di psicologia, in quanto,
si sa, «chiunque arriva in Pronto
Soccorso crede di essere I'ammalato

piu grave in assoluto», fanno eco i
due primari. Per i casi non gravi, ma
che potrebbero evolvere come tali,
ad un primo triage ne segue un
altro, pit approfondito, in cui al
paziente vengono eseguiti alcuni
accertamenti, come la misurazione

non c’¢ mai esubero di personale. A
sopportare 'impatto con i pazienti
sono soprattutto gli infermieri. E
qualche volta devono farsi carico
anche dell'impazienza che qualcuno
esprime sopra le righe.

Elena Zuppini

P ronto soccorso %

Lindice di ricovero
non supera il 15%
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Maggiore e Policlinico
si riorganizzano

I Pronto Soccorso dell'Ospedale
ciile maggiore e del Policlinico
saranno riorganizzati e ampliati.
Ospedale civile maggiore. Sara
modificata ’Accettazione e negli
spazi ricavati troveranno posto 5
nuovi ambulatori e 5 posti letto
monitorati per i pazienti che
hanno bisogno di una terapia
immediata e di osservazione. Ma
non solo. Non essendoci pitn un'Ac-
cettazione unica, il paziente, o
meglio i familiari, non saranno pin
costretti a fare la spola reparto-
Pronto Soccorso-reparto per
l'apertura della cartella clinica al
momento del ricovero. In ogni
reparto si potra svolgere la pratica
amministrativa per il ricovero.
L'attuale Pronto Soccorso sara poi
diviso in Area chirurgica e medica,
con la creazione di una nuova sala
radiologica. Sara creato anche
uno spazio per l'Osservazione
breve. Si tratta di 16-18 posti letto,
in cui il paziente puo rimanere
massimo 24 ore. Questo permeite
agli operatori di dimettere il
paziente con piu sicurezza e di evi-
tare ricoveri impropri. Appropria-
tezza organizzativa e clinica si
sposano migliorando la qualita
dell’assistenza.

Policlinico. Anche nel Pronto Soc-
corso di Borgo Roma sara modifi-
cata l'Accettazione. Dallo spazio
ricavato saranno realizzati una
decina di posti letto di Osservazio-
ne breve, oltre a due ambulatori
per la stabilizzazione del paziente
critico, compreso il politraumatiz-
zato. «Contiamo molio sui posti di
Osservazione breve - dice il prima-
rio Claudio Pistorelli -. In questo
modo potremo ridurre i ricoveri
per patologie che si risolvono
nell'arco di una giornata e manda-
re a casa questi pazienti con la for-
mula della dimissione protetta. In
altre parole noi operatori avremo
pitt tempo per organizzare la
continuita assistenziale una volta
avvenute le dimissioni». E. Z.

Il Servizio di Continuita assistenziale

si occupa delle urgenze sanitarie territoriali

Assistenza non-stop
su tutto il territorio

di Silvano Pomari* e Giuseppe Andrioli **

Il riordino del Servizio sanitario
nazionale avviato nel 1992 ha com-
portato una riorganizzazione com-
plessiva dell’area della Medicina del
territorio. In un processo di miglio-
ramento della qualita dell’assistenza
e di sviluppo di una cultura tesa
all'luso appropriato dell’offerta di
prestazioni sanitarie, la legislazione
prodotta nel decennio 1990-2000 ha
affidato alla Medicina generale com-
piti di assistenza primaria nell’ambi-
to familiare e di comunita; conti-
nuita assistenziale, compresa l'e-
mergenza sanitaria territoriale; edu-
cazione sanitaria ed assistenza pre-
ventiva individuale; ricerca in
campo clinico ed epidemiologico;
didattica, sia nei confronti del per-
sonale che dei colleghi in fase di for-
mazione.

In questo panorama, la Guardia

regime di urgenza (91.427 nell’anno
solare 2002), prevalentemente a
domicilio dell'utente.

Come in altri settori della Sanita,
anche lorganizzazione di questo
Servizio si basa su esigenze fonda-
mentali tra loro strettamente con-
nesse: il diritto alla salute garantito
ad ogni cittadino dalla legge, dalle
possibilita offerte dalla scienza e
dalla tecnica, nonché i bilanci eco-
nomici della collettivita.

La Continuita assistenziale presume
l'obiettivo di garantire la continuita
di cura tra ospedale e territorio e
viceversa, attraverso la definizione
di una serie di interventi di tipo
informativo, procedurale-organizza-
tivo e regolamentare secondo scale
di priorita. Tra le finalita, principale
preoccupazione ¢ lo sviluppo di una
nuova cultura di collaborazione fra

11 Servizio di “Continuita assistenziale” nel veronese

Medici in servizio attivo (numero complessivo di medici)

Numero di sedi

Prestazioni effettuate complessivamente nell’anno solare 2002

Visite domiciliari

medica, istituita nel 1978, venne tra-
sformata nel Servizio di Continuita
assistenziale, da un lato con il com-
pito di occuparsi delle urgenze sani-
tarie territoriali nelle fasce orarie in
cui il medico di assistenza primaria,
il medico di famiglia, non & attivo, e
di Emergenza territoriale dall’altro,
con il compito di occuparsi delle
emergenze sanitarie territoriali.

Nella provincia di Verona (territorio
delle Ulss 20, 21 e 22) il Servizio di
Continuita assistenziale ¢ garantito
da 30 medici in servizio attivo (per
un totale di 145 medici), distribuiti
in 21 sedi. Annualmente vengono
erogate circa 90.000 prestazioni in

30 (145)
21
91.427
71%

medici ospedalieri, medici di medi-
cina generale e pediatri di libera
scelta. A tale fine sono possibili azio-
ni di miglioramento congiunte quali
la realizzazione, con la collaborazio-
ne delle Federazioni dei medici di
Medicina generale e dei pediatri, di
opuscoli di informazione sulle com-
petenze e funzioni dei Servizi di
primo contatto del cittadino (medi-
co di famiglia e pediatra di libera
scelta, servizio di Continuita assi-
stenziale, 118/Suem e Pronto Soc-
corso); adozione di linee guida
comuni sulle modalita di pre-ricove-
ro e post-ricovero; approvazione di
moduli di urgenze ed eventuale
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costituzione di commissioni di valu-
tazione di appropriatezza; valutazio-
ne su possibili collegamenti infor-
matici tra i diversi servizi. Un caso
frequente di adeguata/inadeguata
continuita assistenziale si verifica
quando ¢ necessario decidere rapi-
damente cure appropriate nella fase
post-dimissione ospedaliera del
paziente.

Sul piano clinico, anche in tale cir-
costanza l'adozione di linee guida
per specifici aspetti diagnostici e
terapeutici ¢ una garanzia di conti-
nuita e di efficacia. E cosi I'invio del
paziente a domicilio, in strutture
riabilitative, case di riposo, Rsa,
richiede una definizione dei percor-
si necessari ad offrire continuita
rispettivamente con il medico di
Medicina generale, con lo speciali-
sta ospedaliero o extra-ospedaliero
nonché con le altre figure sanitarie
che in queste fasi ricoprono ruoli
rilevanti nelle cure e gestione del-
I'assistito.

Un aspetto particolare & costituito
dalla continuita di cura nella malat-
tia cronica, frutto dei successi della
Medicina moderna. In questi casi
lorganizzazione di una continuita
assistenziale diventa indispensabile
sia per motivi clinici, che umanitari
ed organizzativi. Uno degli interro-
gativi che ci si pone nella gestione
del malato cronico nelle diverse fasi
della sua patologia & se sia opportu-
no o meno prevedere centri assi-
stenziali dedicati per malattia. Ue-
sempio pitt largamente diffuso &
quello dei centri antidiabetici. T cen-
tri specialistici tendono a porsi
come gestori della cronicita, seppu-
Te non possano essere presenti in
tutte le fasi della malattia ed il
paziente ha comunque la necessita
di ricorrere al medico di famiglia
per lordinarieta ed alle strutture di
urgenza ed emergenza per le fasi
improvvise di acuzie. In questi casi
il centro specialistico viene “saltato”
e chi interviene prescinde dalle sue
valutazioni.

Un problema specifico nell’lambito
della Continuita assistenziale & rap-
presentato dal paziente anziano e
dalle Case di Riposo. Questo settore

La Guardia Medica nella provincia di Verona

ULSS 20 (VERONA)

ZONA DI VERONA CENTRO (distretto 1) - tel. 045-8075627
ZONA DI VERONA SUD (distretto 2) - tel. 045-580222
ZONA DI VERONA EST (distretto 3) - tel. 045-8075112

ZONA S. GIOVANNI LUPATOTO (distretto 2) - tel.

ZONA SAN BONIFACIO (distretto 4) - tel. 045-6138416
ZONA COLOGNA VENETA (distretto 4) - tel. 0442-85255
ZONA S. GIOVANNI ILARIONE (distretto 4) - tel. 045-7465235

ZONA TREGNAGO (distretto 4) - tel. 045-6500025

ULSS 21 (LEGNAGO)

ZONA LEGNAGO - tel. 0442-632394
ZONA BOVOLONE - tel. 045-6999598
ZONA NOGARA - tel. 0442-537774
ZONA ZEVIO - tel. 045-7850035

ULSS 22 - BUSSOLENGO

ZONA BUSSOLENGO - tel. 045-6769606

ZONA CAPRINO VERONESE - tel. 045-7241285
ZONA CASTELNUOVO - tel. 045-6450712

ZONA ISOLA DELLA SCALA - tel. 045-6648472
ZONA MALCESINE - tel. 045-6589342

ZONA S. PIETRO IN CARIANO - tel. 045-7702558
ZONA SOMMACAMPAGNA - tel. 045-510300
ZONA VALEGGIO SUL MINCIO - tel. 045-6338111
ZONA VILLAFRANCA - tel. 045-6338111

¢ destinato ad utilizzare una quan-
tita crescente di risorse per il pro-
gressivo invecchiamento ed aumen-
to della disabilita della popolazione.
Il fabbisogno di posti letto in Rsa

Un problema specifico nell'ambito della Con-
tinuita assistenziale ¢ rappresentato dal
paziente anziano, destinato a utilizzare
crescenti risorse per il progressivo invecchia-
mento della popolazione

045-549122
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dipende dalle condizioni socio-eco-
nomiche di una popolazione e dalla
presenza o meno di soluzioni assi-
stenziali alternative: l'offerta limita-
ta di sistemi di protezione diretta-
mente forniti a domicilio dell’anzia-
no & la determinante principale
della domanda di inserimento nelle
Case di Riposo o Rsa.
E interessante notare, infine, che la
Continuita assistenziale & un meto-
do applicabile in modo estensivo in
un Sistema Sanitario moderno: la
decisione di cambiare i servi-
zi di assistenza al cittadino
nella direzione di fornire
una continuita di cura impli-
ca necessariamente una
razionalizzazione della distri-
buzione delle risorse. La
dove modelli di Continuita
assistenziale sono stati forni-
ti all'utenza, anche in ambito
di problematiche sanitarie
specialistiche si sono ottenu-
ti riduzione di costi dei servi-
zi, disponibilita finanziarie
nuove e maggiore soddisfa-
zione dei cittadini. In tale
ottica, la filosofia di operare
in Continuita assistenziale
mira a indubbi vantaggi,
quali, tra i pitu stringenti, la
riduzione di ricoveri ospeda-
lieri impropri ed una mag-
giore partecipazione del cittadino-
utente ad un utilizzo razionale del
Servizio sanitario nazionale.
Lorganizzazione e la strutturazione
di una “continuita assistenziale” effi-
ciente ¢ parte essenziale di qualsiasi
Sistema sanitario che si voglia
moderno e civile: tale progetto &
oggi compatibile con le risorse cul-
turali, economiche e scientifico-tec-
niche disponibili. Diventa quindi
fondamentale organizzare e verifica-
re sistemi integrati che prevedano
modelli funzionali e “leggeri” di sod-
disfacimento dei bisogni di salute
per ogni cittadino.
*Segretario genevale Federazione
italiana medici di Medicina generale
Verona
**Segretario Settore Continuita
assistenziale Federazione italiana
medici di Medicina genervale Verona

Quando e come ottenere la continuita assistenziale
e quali situazioni puo risolvere

Il Servizio di Continuita
assistenziale, pit noto come
Guardia medica, assicura
lassistenza medica di base erogata
dai Medici di famiglia per tutte le
situazioni che hanno carattere di
urgenza e che si verificano durante
le ore notturne e nei giorni prefesti-
vi e festivi, quando il Medico di
famiglia é a riposo. Il Medico di
Continuita assistenziale garantisce

consultazioni telefoniche, visite
domiciliari e, dove previsto, visite
ambulatoriali.

Il Servizio di Continuita
assistenziale é attivato:

nei giorni feriali dalle ore 20.00
alle ore 8.00 del giorno seguente;
il sabato e i giorni prefestivi dalle
ore 10.00 alle ore 20.00;

la domenica e i giorni festivi dalle
ore 8.00 alle ore 20.00.

Il Medico di Continuita
assistenziale, utilizzando il ricetta-
rio regionale, puo:

- prescrivere farmaci limitatamente
ad una terapia d’urgenza non
superiore a 72 ore;

- rilasciare certificazione di malat-
tia per i lavoratori esclusivamente
nei casi di assoluta necessita.
L’intervento domiciliare si ottiene
telefonando alla sede del Servizio
di Continuita assistenziale del
Distretto di appartenenza indican-

do chiaramente al medico:
cognome, eta, motivo della chiama-
ta, indirizzo e numero telefonico.
La visita ambulatoriale, la dove
prevista, si ottiene recandosi nella
Sede del Servizio di Continuita
assistenziale muniti della tessera
sanitaria.

Quando chiamare il Servizio di
Continuita assistenziale?

- quando c’é necessita di un consul-
to medico urgente;

- quando c’é necessita di una visita
di un medico e non é in servizio il

proprio medico di famiglia o il
pediatra di libera scelta.

Non é compito del Servizio di
Continuita assistenziale:

- la trascrizione di prescrizioni
effettuate da altri medici;

- la trascrizione di medicinali
prescritti dai medici dei reparti
ospedalieri al momento della dimis-
sione;

- la prestazione ambulatoriale non
urgente

- la prescrizione di analisi, visite
specialistiche, cicli di terapia fisica.
Per situazioni di emergenza sanita-
ria, cioé quando le gravi condizioni
di una persona creano un immedia-
to pericolo per le funzioni vitali,
occorre chiamare il Servizio di
Emergenza sanitaria “118”, attivo
24 ore su 24. G.A.




SALUTE E DIRITTI

La Salute e la Citta

Il risarcimento al paziente

di Lucia Poli*

Il tema del risarcimento del danno
per responsabilita professionale &
negli ultimi anni un argomento
che va assumendo una sempre
maggiore importanza.

Vi e sicuramente una maggiore
consapevolezza diffusa da parte
dei pazienti circa il valore della
propria incolumita fisica e una
crescente pressione a carico della
classe medica sul fronte delle
aspettative, spesso enfatizzate da
una informazione che indulge
all’ottimismo sulle pretese poten-
zialita illimitate della scienza
medica.

Al vertiginoso progresso di que-
st'ultima, del resto, tale da far
apparire reali aspettative di vita
che fino a 10 anni fa apparivano
fantasiose, si ¢ accompagnata una
dinamica risarcitoria sempre piu
severa, anche in termini monetari,
oltreché sul piano degli elementi
fondanti la responsabilita.

Oggi ¢ risarcibile a certe condizio-
ni anche il danno riconducibile ad
una colpa lieve o lievissima da
parte del sanitario o della struttura
di riferimento. Inoltre sul piano
strutturale, la responsabilita in

Lucia Poli

Sempre piu importante
la copertura assicurativa
dell’attivita professionale.

Oggi e indennizzabile,

a certe condizioni,
anche il danno connesso
ad una colpa lieve

questo campo tende
sempre piu ad abbando-
nare il classico schema
individuale, per spostarsi
verso il fronte della
responsabilita organizza-
tiva, dato il carattere
sempre pit multidiscipli-
nare ed integrato delle
attivita di cura.

Assume in tale contesto
importanza fondamenta-
le la copertura assicurati-
va dell’attivita professio-
nale delle strutture sani-
tarie essa risponde all’e-
sigenza di consentire 1'e-
sercizio di un’attivita
che va ad incidere su
diritti primari, assicu-
rando da un lato la tute-
la dei diritti del singolo e
dall’altro il necessario
grado di responsabile
equilibrio degli operato-
Ti.

Parallelamente, va detto
che si va sviluppando
anche nelle strutture
ospedaliere e sanitarie
una cultura basata sull’a-
nalisi del rischio, resa
necessaria anche dal
sempre piu difficile rap-
porto con le societa di
assicurazione.

Tale approccio, tuttavia,
¢ oltremodo opportuno
in quanto pone le strut-
ture nelle condizioni di
riflettere, in termini di
miglioramento, sulla
sicurezza dei propri per-
corsi organizzativi e pro-
fessionali nell’ottica del
perseguimento dei risul-
tati di miglioramento
della qualita delle pre-
stazioni.

*Direttore Dipartimento
economico-giuridico

e vesponsabile

Servizio affari generali
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E stata inaugurata in aprile ed & l'u-
nico centro regionale che conserva
tessuto osseo e cutaneo. La Banca
dei tessuti del Veneto si articola su
due sedi, una si trova a Verona, nel-
I'Ospedale civile maggiore, collocata
operativamente all'interno della
seconda Divisione di Ortopedia, 'al-
tra a Treviso dove, invece, si conser-
vano tessuto osseo, valvole cardia-
che e segmenti vascolari. La scelta
della sede veronese premia l'eccel-
lenza della tradizione clinica scalige-
ra nella cura delle grandi ustioni e
nella chirurgia ortopedica, ma rive-
ste un significato rilevante anche
per Veneto e regioni limitrofe.

La Banca dei tessuti veronese ¢ dota-
ta di un finanziamento regionale
specifico di 130 mila euro ed ha il
compito di raccogliere, trattare, con-
servare e distribuire il tessuto osseo
e cutaneo. La sua realizzazione ¢
stata consentita dalla particolare
esperienza organizzativa e scientifi-
ca nella gestione di prodotti biologici
raggiunta dal servizio di Immunoe-
matologia e trasfusione dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria. Il servi-
zio, diretto dal dottor Giuseppe Apri-
li, ha ricevuto per primo in Italia la
certificazione TIso 9001 e anche la
nuova Banca ha gia ottenuto lo stes-
so importante riconoscimento che
garantisce al cittadino il controllo e
la sicurezza di tutti i processi dal pre-
lievo fino all'impianto del tessuto o
dell’osso nel paziente.

Ma andiamo per ordine, visto che la
nascita della Banca veneta dei tessu-
ti, articolata sulle sedi veronese e
trevigiana, testimonia lo straordina-
rio progresso scientifico che negli
ultimi vent'anni ha consentito di
moltiplicare le possibilita di trapian-
to di tessuti e di organi.

IL TRAPIANTO ALLOGENICO DI
TESSUTI. Si definisce trapianto
allogenico la pratica che consente
di prelevare da cadavere o da dona-
tore vivente vari tessuti e di trapian-

Linaugurazione, avvenuta il 15 aprile 2003, della Banca dei tessuti

tarli (o innestarli) su di un’altra per-
sona. E una pratica relativamente
recente, che si ¢ sviluppata a partire
dagli anni '80, parallelamente ai tra-
pianti d’organo, grazie all'introduzio-
ne di efficaci agenti immunosopres-
sivi. Prima dell'utilizzo di questi ulti-
mi, l'unico tessuto allogenico tra-
piantato era la cornea, successiva-
mente si € iniziato a trapiantare altri
tipi di tessuto come 1'0sso, la cute, le
valvole cardiache, i vasi sanguigni, i
tendini, il midollo osseo. A Mestre &
operativa per tutto il Veneto la Banca
degli occhi, che conserva le cornee
da trapiantare (sono state 3.644 nel
2002, 783 al 31 marzo 2003).

Lincremento di domanda di trapian-
ti, non solo di organi, ma anche di
tessuti e I'estensione delle possibilita
di impiego dei tessuti stessi ha por-
tato alla necessita di stabilire corret-
tezza assoluta relativamente ai pro-
blemi normativi, organizzativi, ma
anche tecnici e specialistici (come la
sicurezza nella conservazione) che
accompagnano i processi dal prelie-
vo al trapianto. Le Banche dei tessu-
ti, diffuse oramai in tutto il mondo,
servono dunque proprio a raccoglie-
re, qualificare biologicamente e vali-
dare, lavorare, conservare e distri-
buire i tessuti prelevati dai donatori.
Il tessuto proveniente da una Banca

costituisce il supporto biologico piu
importante nelle moderne tecniche
di ricostruzione chirurgica. Linnesto
¢ un intervento chirurgico che viene
effettuato con l'obiettivo di migliora-
re la qualita della vita del paziente,
consentendogli di recuperare funzio-
ni fisiologiche perdute o deficitarie.

LOSSO, IL TESSUTO PIU’ TRAPIAN-
TATO. Losso allogenico, prelevato
cio¢ da cadavere o da donatore
vivente (ad esempio da pazienti sot-
toposti ad interventi di protesi d’an-
ca e che danno il consenso informa-
to per l'utilizzo della testa del femo-
re rimossa) viene frequentemente
utilizzato nel reimpianto di protesi
d’anca, per riempire difetti scheletri-
ci provocati da traumi, causati ad
esempio da incidenti, o determinati-
si in seguito ad interventi chirurgici,
come le asportazioni di tumori ossei,
oppure ancora negli interventi di
artrodesi vertebrale. A seconda delle
indicazioni cliniche il tessuto osseo
pud essere o meno manipolato,
ovvero tagliato, liofilizzato, demine-
ralizzato. T'osso non manipolato
deve essere conservato ad una tem-
peratura di -80° C e viene utilizzato
quando ¢ richiesta la sostituzione a
tutto spessore di un segmento 0sseo.
I grandi freezer di cui ¢ munita la
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Banca dei tessuti veronese servono
alla conservazione a temperature
davvero bassissime del materiale
prelevato. Se, invece, 'osso viene
manipolato, ad esempio deminera-
lizzato e trasformato in polvere o
gel, puo essere comunemente uti-
lizzato nella chirurgia odontoiatrica
per la particolare ricchezza di pro-
teine e fattori di crescita che pro-
muovono lo sviluppo di altro tessu-
to osseo nel ricevente. A Verona la
Banca dei tessuti lavora per ora con
tessuto osseo proveniente da dona-
tore vivente. In futuro allarghera le
proprie competenze anche al tratta-
mento di tessuto osseo da cadavere.

LA PELLE E IL SUO IMPIEGO CLI-
NICO. La cute umana allogenica,
prelevata da cadavere, viene utiliz-
zata sempre piu frequentemente. Si
puo impiegare per rivestire ampie e
profonde ustioni quando non ¢ pos-
sibile avere a disposizione una
quantita sufficiente di cute autolo-
ga, ovvero quando sul paziente non
¢ possibile effettuare 1'autotrapian-
to di pelle. La cute trapiantata rap-
presenta una copertura solo tempo-
ranea, che ha, pero, il vantaggio di
accelerare la riepitelizzazione, cioe
la creazione da parte del trapiantato
di nuovo, proprio tessuto cutaneo.
Protegge, inoltre, dalle infezioni e
forma una barriera metabolica con-
tro la perdita d’acqua, di proteine
ed elettroliti. I trapianti cutanei
possono essere utilizzati per coprire
piaghe da decubito che si manife-
stano in genere in anziani o malati
costretti a letto per lunghi periodi,
per curare ulcerazioni, per la rico-
struzione di ferite chirurgiche. La
cute allogenica prelevata puo esse-
re conservata in due modi a secon-
da dell'utilizzo futuro. Se viene
usata entro 14 giorni dal prelievo,
puo essere conservata trai 2 e gli 8
gradi centigradi. Diversamente, nel
caso in cui non sia previsto un rapi-
do utilizzo, puo essere congelata in
azoto liquido oppure a -80°C, alla
stessa temperatura alla quale viene
conservato il tessuto osseo che non
& oggetto di manipolazione.
Valeria Zanetti

La donazione di osso
“base” per ricostruire

di Massimo Marcer*

Il ripristino
del tessuto perduto
e essenziale per
restituire
funzionalita

Il donatore di osso &, nella maggio-
ranza dei casi, un paziente che
viene sottoposto ad un intervento
chirurgico (ad esempio una protesi
di anca) e che, attraverso il consen-
so, da la possibilita di riutilizzare il
tessuto osseo toltogli (ad esempio,
la testa del femore), che altrimenti
verrebbe incenerito, distrutto e
quindi sprecato.

Da qui la nascita di una Banca dei
tessuti, in particolare di una Banca
dell’osso; ma a cosa serve poi I'osso
donato? Per meglio rispondere a
questa domanda bisogna considera-
re che la chirurgia in generale e
quella ortopedica in particolare,
sono in continua evoluzione, spe-
cialmente negli ultimi anni. Le
linee guida attuali tendono a limita-
re sempre di pit la chirurgia demo-
litiva (ad esempio un’amputazione
di arto) per privilegiare una chirur-
gia ricostruttiva, nella quale si
tende non solo a conservare le
strutture ossee, ma a ricostruire le
strutture biologiche ove assenti o
carenti, per ridare funzioni altri-
menti impossibili in assenza di ade-
guato supporto, come camminare.

In quest’ottica della ricostruzione, il
problema principale &
dato dal fatto che, in
diverse patologie vi &
una perdita di tessuto
osseo, quello che viene
definito “bone stock”
(termine interpretabile
con massa ossea, cioe
la quantita di osso pre-
sente in un dato
distretto). Per puntare
ad una chirurgia rico-
struttiva che offra le
migliori possibilita di
successo ¢ indispensa-
bile ripristinare il tes-
suto osseo in quantita
e qualita adeguate a
sostenere i carichi fun-
zionali e quindi per-
mettere di camminare
su di una articolazione
altrimenti troppo fragi-
le. Se la struttura
osteoarticolare (insie-
me di ossa, articolazio-
ne e legamenti) non e
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adeguata ai carichi che supporta, le
conseguenze saranno un danno gra-
duale (artrosi, deformita ed altro)
od acuto (frattura). Chiarita I'impor-
tanza fondamentale di una corretta
ricostruzione del tessuto osseo per
ottenere risultati positivi in termine
di salute e qualita di vita del pazien-
te, la domanda successiva e: come si
fa a reintegrare la massa ossea suffi-
ciente (il “bone stock”) per un determi-
nato distretto?

Per quanto riguarda le ossa lunghe
(in particolare quelle degli arti infe-
riori: femore e tibia in primis) si
puo indurre una “crescita” di osso
localmente, utilizzando la tecnica
della callotasi. Questa tecnica, che &
un vanto dell’Ortopedia veronese
ed ¢ attualmente diffusa in tutto il
mondo, consiste nell’allungare gra-
dualmente (1 mm al giorno) le ossa,
sfruttando il callo osseo (la “cicatri-
ce” che porta alla consolidazione di
un osso rotto) conseguente ad una
osteotomia, (cioe
una sezione, una
“frattura” dell’'osso
eseguita apposita-
mente dal chirur-
g0).

Questo consente
recuperi fino a 8-12
cm di lunghezza.
Un altro metodo,
per le perdite mino-
ri di osso, consiste
nel trapianto autolo-
go, cioe di osso pre-
levato dallo stesso
paziente per essere
reimpiantato dove
serve.

Appare evidente che la quantita
prelevata non puo essere eccessiva,
pena il danneggiamento della strut-
tura sede di prelievo.

Quando tali metodiche di reintegro
della massa ossea non possono esse-
re impiegate, poiché le perdite sono
eccessive o avvengono in sedi, quali
le articolazioni, dove le tecniche
della callotasi non sono applicabili,
bisogna ricorrere ad osso di donato-
re, conservato e trattato in Banca.
Le piu frequenti indicazioni per
I'impiego di osso di Banca sono le

A sinistra un bacino normale; a destra,
bacino con perdita di sostanza ossea conse-
guente a mobilizzazione di una protesi (qui
rimossa). Sotto, perdita di sostanza ossea
tibiale

perdite di sostanza ossea a livello
dell’anca, in caso di mobilizzazione
di una artroprotesi, processo che
letteralmente “mangia” I'osso intor-
no alla protesi e, in misura minore,
le ampie perdite
dovute a patologia,
neoplastica in pri-
mis, o post trauma-
tica. Per continuare
con l'esempio pil
calzante, quando
non si disponeva di
Banca dell’osso, nei
reimpianti di prote-
si dell’anca si rinfor-
zavano e si riempi-
vano le parti ove
l'osso era piu fragile
o assente, con
cemento acrilico.
Appare  evidente
che un corpo estra-
neo, cemento o neo protesi, che agi-
sca su un tessuto osseo gia patologi-
co, ammalato, che ha sofferto (tanto
da riassorbirsi in modo simile a
quanto avviene in una carie denta-
ria), e che si trova a dover sopporta-
re carichi anomali, portera a risulta-
ti clinici scadenti e di breve durata.
Anche per questo la vita media dei
reimpianti di protesi successive alla
prima applicazione era via via sem-
pre inferiore e con maggiori possi-
bilita di complicanze. Appare quin-
di fondamentale la ricostruzione

con osso da donatore della massa
ossea (il “bone stock”) su cui appli-
care la nuova protesi che agira cosi
su un tessuto biologico ricostruito e
certamente piu valido e resistente
che, con il tempo, andra, in una
certa misura, ad integrarsi con 1'os-
so del paziente. Questa tecnica,
associata a protesi da reimpianto
pitt moderne dal punto di vista bio-
meccanico che distribuiscono il
carico su zone ancora integre, ha
permesso di rivoluzionare in senso
positivo i risultati dei reimpianti di
protesi mobilizzate.
In pratica il chirurgo ortopedico,
dopo aver tolto la vecchia protesi e
liberato la zona dal tessuto fibroso e
cicatriziale fino a evidenziare il tes-
suto osseo residuo, applica osso di
Banca lavorato e modellato, anche
nel corso dellintervento, in modo
da ricostruire nel modo migliore la
struttura ossea destinata a supporta-
re la nuova protesi. Il cotile (cioe la
parte del bacino) e, in misura mino-
re, anche la parte femorale, vengo-
no trattati in modo da riportare la
massa ossea locale “bone stock” ad
una situazione che si avvicini il pitt
possibile a quella “normale”, cioe
prima dell'intervento originale.
Trattandosi di un trapianto, seppure
di tessuto, appare di assoluta impor-
tanza la qualita del lavoro della
Banca dei tessuti, sia per l'aspetto
fondamentale della sicurezza, sia
per garantire le caratteristiche bio-
logiche e meccaniche del materiale
fornito.

*Primario I e II Divisione di

Ortopedia e Traumatologia
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CALMA E... GESSO

Per gessatura si intende un apparec-
chio di contenzione (costituito da
docce, fasce od altri apparecchi con-
fezionati con gesso o ad essi equiva-
lenti), atto ad immobilizzare parti
anatomiche per consentire la ridu-
zione di fratture o simili; la tenden-
za & di equiparare apparecchi non
gessati, ma aventi le stesse finalita,
agli apparecchi gessati veri e propri.
Non obbligatoriamente questo trat-
tamento curativo comporta la
degenza ospedaliera; molte volte il
decorso post evento acuto avviene
in ambito domiciliare, consentendo
in tal modo al paziente una qualita
di vita piu confortevole.

Importante ¢ aver ben chiaro picco-
i suggerimenti da adottare, in atte-
sa della rimozione completa della
contenzione; tutto cio per garantire
una piu rapida guarigione senza
fastidiose conseguenze. E bene con-
siderare l'apparecchio gessato un
prezioso alleato, che ci accompa-
gnera per un periodo di tempo pre-
stabilito in tutti i nostri spostamenti.
Sono pochi e molto semplici i consi-
¢li per la manutenzione degli appa-
recchi gessati.
Innanzi tutto ¢ bene
evitare di bagnare il
gesso non ricorren-
do alla doccia com-
pleta o al bagno ad
immersione in
vasca. E utile quindi
coprire il gesso con
sacchetti di plastica,
ponendo particolare
attenzione affinché
l'acqua non penetri
a contatto con il
2eS8s0.

Esistono particolari
ingessature confe-
zionate con gessi
idrorepellenti; e
bene informarsi in
merito sul materiale

di Simona Battilana *

utilizzato al momento del confezio-
namento. Particolare attenzione va
posta comunque e sempre all'imbot-
titura interna, che deve rimanere il
pit asciutta possibile, per evitare
macerazioni della cute da umidita
stagnante, e che non dovra mai
essere rimossa o ridotta.

E bene non modificare l'apparec-
chio gessato, neppure parzialmente,
per non alterare leve e pressioni
interne necessarie per mantenere
in asse il tratto di apparato schele-
trico da trattare.

In caso di prurito si raccomanda di
evitare l'introduzione di oggetti
appuntiti o comunque abrasivi che
possono causare lesioni cutanee che
possono evolvere anche in vere e
proprie infezioni.

E necessario utilizzare l'apposita
pantofola da gesso, evitando di
appoggiare il gesso a diretto contat-
to con il pavimento, onde prevenire
accidentali cadute.

E importantissimo che la rimozione
del gesso avvenga sempre in una
struttura sanitaria e sia effettuata da
personale competente. E normale
che si possano avvertire, subito

dopo Tlapplicazione dell’apparec-
chio, parestesie (sensazione di para-
lisi) o formicolii.

Cio puo accadere soprattutto se la
zona interessata dal mezzo conteni-
tivo € un arto. In questi casi &€ neces-
sario posizionare la parte anatomica
interessata in modo da scaricare 1'af-
flusso sanguigno, ossia in posizione
piu alta del resto del corpo; per que-
sta manovra, ad esempio se si tratta
di una gamba, ci si puo stendere in
posizione supina e sistemare sotto
l'arto inferiore dei cuscini, in modo
che la caviglia risulti piu alta del
ginocchio.

Se la parte interessata ¢ un braccio,
si posizionano dei cuscini in modo
da sollevare la mano. Non si devono
poi indossare indumenti che strin-
gano l'arto al di sopra dell’apparec-
chio.

Se la sintomatologia sopra descritta
non dovesse risolversi in breve
tempo, e l'estremita risultasse fred-
da al tatto e la cute scura, rivolgersi
subito alla struttura sanitaria. Quan-
do si e ingessati € bene adottare
norme comportamentali basilari per
prevenire le cause di eventi trauma-
tici.

Si deve porre, ad
esempio, molta atten-
zione nell'utilizzo di
scale, di qualsiasi tipo
ed in qualsiasi luogo
siano ubicate, soprat-
tutto se non dotate di
corrimano.
Comportamenti abi-
tuali spesso impropri,
come il sollevamento
di oggetti pesanti, pos-
sono risultare fatali;
scendere dal letto con
lenzuola non suffi-
cientemente scostate
puo provocare cadute
accidentali.

La dotazione di ausili,
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quali apposite maniglie nei bagni e
nei servizi igienici, o di tappetini
antisdrucciolo nella vasca da bagno,
soprattutto per persone anziane o
portatrici di handicap, possono
scongiurare danni fisici seri.

Le condizioni personali di salute,
come le condizioni della pressione
arteriosa o la tendenza ai disturbi
dell’equilibrio, gli effetti secondari a
farmaci, sono tutti fattori da valuta-
re.

In caso di traumatismi a carico degli
arti inferiori, per prevenire le trom-
bosi venose, bisogna sempre infor-
mare i sanitari su eventuali prece-
denti clinici che riguardano 1'appa-
rato circolatorio.

E importante avvisare in particolare
di precedenti flebiti o tromboflebiti,
dell’eventuale assunzione della pil-
lola o di farmaci anticoagulanti,
della eventuale predisposizione
familiare alla patologia venosa e
dell’eventuale abitudine di fumare.
Un altro problema che puo insorge-
re nelle persone portatrici di appa-
recchi gessati sono le lesioni trau-
matiche dei nervi periferici.
Agendo tempestivamente sul mec-
canismo di compressione del nervo,
che potrebbe derivare da un gesso
mal posizionato, si evitano tutta una
serie di complicanze indesiderate.
Un altro problema che puo insorge-
re durante l'utilizzo di apparecchi
gessati sono alcune affezioni der-
matologiche: le ulcere da pressione.
Per ulcera da pressione si intende
una necrosi ischemica e ulcerazio-
ne dei tessuti che ricopre una spor-
genza ossea soggetta ad una prolun-
gata pressione contro oggetti ester-
ni.

Sara dunque premura dell’operatore
sanitario imbottire adeguatamente
lapparecchio gessato al momento
del confezionamento, ponendo par-
ticolare attenzione nelle sedi piu a
rischio nell'insorgenza delle piaghe,
soprattutto per quei soggetti parti-
colarmente predisposti.

Esistono inoltre imbottiture apposi-
te per persone particolarmente
allergiche (pazienti con cute sensi-
bile, neonati, persone a carnagione
chiara o che gia manifestano aller-

Consigli semplici
per evitare
formicolii,

affezioni
dermatologiche

e complicazioni

piu gravi

gie cutanee); si tratta di cotoni di
Germania che presentano trame
particolarmente morbide e analler-
giche. In ogni caso sara buona cosa
informare il medico se dovessero
verificarsi i problemi cui abbiamo
accennato.
Se, invece, tutto andra per il meglio
un po’ di pazienza sara la nostra
migliore alleata.
* Infermieva professionale
Riabilitazione osteoarticolare
Valeggio

Scambi. Sistemi informatici sanitari,
una delegazione moscovita ha fatto tappa Verona

Una delegazione di scienziati e
medici russi é stata ospite
dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria per prendere visione
del sistema informativo. La delega-
zione proveniva dal Celt, il Center
of Endosurgery and Lithotropsy di
Mosca fondato nel 1989 e diretto
dal professor Alexander
Bronshtein, membro emerito
dell’Accademia russa di Scienze
naturali. Il Celt & una clinica di
livello internazionale in cui operano
medici d’elevata professionalita con
tecniche chirurgiche innovative e
d’avanguardia che prevedono luti-
lizzo di apparecchiature d’elevato
livello tecnologico.

Il Celt ha avviato recentemente un
progetto per la realizzazione di una
nuova struttura, la Clinica per le
nuove tecnologie mediche, che ha
sede nella regione di Mosca.
L’obiettivo é costruire una clinica di

livello internazionale che sara
battezzato “Tempio della Salute”
per offrire servizi d’ottima qualita
con l'impiego delle tecnologie piu
recenti e di personale d’altissimo
livello, in un ambiente d’elevato
comfort e benessere. Qualcosa di
unico nel panorama sanitario
russo. La delegazione ¢é giunta a
Verona per acquisire quante piu
informazioni possibili sulle soluzioni
esistenti per I’Hospital information
system, puntando soprattutio su
massima automazione e innovaziont
d’avanguardia.

La delegazione era guidata dal vice
direttore del Celt, Ilya Shilkrot che
diverra il direttore generale della
futura Clinica per le nuove tecnolo-
gie mediche. Ad accogliere gli ospiti
era presente l'ingegner Andrea
Oliani, responsabile dei Sistemi
informativi ed Organizzazione
dell’Azienda Ospedaliera.
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Il1 Codice deontologico

Una serie di regole
e orientamenti che
indirizzano il
comportamento dei
medici al rispetto
della persona

La qualita della prestazione ¢ 1'obietti-
vo principale al quale ogni moderna
struttura sanitaria dovrebbe tendere;
per questo alla sua realizzazione ven-
gono da tempo dedicate attenzione e
risorse da parte dei responsabili della
gestione delle azienda sanitarie o
ospedaliere.

Tuttavia, trattandosi di temi legati
alla salute, il problema della qualita
va affrontato sulla base del principio
della centralita della persona, per cui
il punto di partenza per uno studio
della qualita non puo che coincidere
con l'identificazione dei bisogni reali
dell’'uomo malato.

A tale proposito, sebbene ci si possa
attendere che un qualsiasi paziente
condizioni il suo giudizio di qualita
del trattamento medico in base al
risultato favorevole dello stesso, c'eé da
dubitare che la sola guarigione sia
sempre in grado di esaurire i timori e
le speranze che ogni persona soffe-
rente coltiva nel momento in cui si
affida alle cure sanitarie.

In realta, il malato dirige sul medico
molteplici aspettative legate alla
scomparsa dei sintomi, ma riguar-
danti anche, in modo ben piu ampio
e coinvolgente, la sfera dei senti-
menti e delle emozioni.

Il compito del medico supera e tra-
scende quindi la sola cura del corpo:
egli diviene un vero e proprio garan-
te della qualita dell’assistenza intesa
nel senso pilt ampio, tesa a ripristi-
nare in quel paziente, pur con i limiti
della scienza, il miglior livello di
salute fisica e psichica possibile.

Di questa esigenza si fa interprete

di Franco Alberton *

1'Ordine dei Medici e degli Odontoia-
tri, che a tal fine si avvale del Codice
di deontologia, strumento di prima-
ria importanza, costituito da una rac-
colta di regole e orientamenti che
riguardano l'ambito professionale
nel suo complesso.

Questo enunciato non ¢ una sempli-
ce “dichiarazione di intenti”, ma rap-
presenta e qualifica 'essenza stessa
dell’attivita sanitaria; ciononostante
va riconosciuto che, nella percezione
di alcuni, 'Ordine & paragonato ad
un’associazione corporativa, tesa
principalmente a proteggere gli
iscritti ed a tutelarne gli interessi.

In alternativa, esso & considerato
(anche da qualche medico) una sorta
di commissione disciplinare dedita
esclusivamente ad attivita inquisito-
ria e sanzionatoria. Secondo tale
visione il Codice deontologico, quin-
di, non sarebbe altro che una raccol-
ta di norme e divieti riguardanti
l'ambito sanitario, impiegata come
strumento per l'esercizio repressivo
nei riguardi di errori e violazioni.
Queste concezioni non corrispondo-
no in alcun modo alla realta: sono
riduttive, parziali ed inesatte poiché
ignorano e sottovalutano la funzione
istituzionale dell’Ordine, che & quel-
la di indirizzare la condotta degli
iscritti a tutela della salute e pro-
muovere la professionalita del medi-
co sotto il profilo etico e tecnico, nel
rapporto con il cittadino e con la
societa nel suo insieme.

Il Codice deontologico, pertanto, pur
essendo effettivamente una raccolta
di articoli e norme, possiede un’evi-
dente funzione di indirizzo compor-
tamentale che trascende il banale
obbligo/divieto; esso va quindi consi-
derato una fonte di principi di etica
professionale e di autodisciplina, nel
cui ambito gli aspetti impositivo e
sanzionatorio sono del tutto seconda-
1i.

Il valore e la reale funzione del Codi-
ce sono adeguatamente sintetizzati
nei primi sei articoli: in essi si parla
di decoro e dignita professionali, di
tutela della vita e della salute, di

benessere fisico e psichico della per-
sona, di liberta, di valori etici fonda-
mentali.
Ma vi € un altro aspetto sostanziale
che merita di essere rilevato e valo-
rizzato: il Codice di deontologia
medica si occupa di fornire indirizzi
operativi vincolanti per il medico
anche in quegli ambiti della Sanita
non (ancora) regolati da leggi dello
Stato. Si ricordano, ad esempio, le
problematiche relative ai malati ter-
minali ed alle “direttive anticipate”, o
quelle connesse con la fecondazione
assistita; esse sono attualmente
oggetto di discussione parlamentare
o doventate materia di legge, ma gia
da parecchi anni hanno trovato nel
Codice deontologico una enunciazio-
ne esauriente ed un'impostazione
generalmente condivisa.
Il Codice tocca poi molti altri argo-
menti di elevata valenza etica e di
grande interesse comune quali il
segreto professionale, le medicine
non convenzionali, l'informazione
ed il consenso al trattamento sanita-
rio; con puntuali riferimenti alle
leggi nazionali vigenti, esso sottoli-
nea e chiarisce importanti aspetti
etici legati ai trapianti, all'interruzio-
ne volontaria di gravidanza, alla spe-
rimentazione, fornendo norme com-
portamentali e spunti di riflessione
di livello e qualita tali da smentire -
ancora una volta - l'ipotesi che il
Codice deontologico sia da conside-
rare alla stregua di un banale elenco
di obblighi e divieti.
In definitiva, si puo ben affermare
che il medico, proprio in casi nei
quali emergono i limiti della scienza,
dovra esercitare particolare attenzio-
ne nell'imporre i valori della coscien-
za che, in ambito sanitario, si identi-
ficano con la diligenza nell’'operare,
ma soprattutto con il rispetto della
liberta e della dignita della persona.
Sono questi i principi dell’etica pro-
fessionale, cioe della deontologia,
che il Codice enuncia e che 1'Ordine
dei medici ha il preciso compito di
tutelare.

* Ordine dei Medici di Verona
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Quasi un veronese su dieci “candidato” a patologie

cardiovascolari: lo rivela un’indagine dell’Ulss 20

IL RISCHIO AUMENTA

Una popolazione a rischio infarto. E la sentenza
inequivocabile di “Progetto Verona” un’approfondi-
ta indagine sul rischio cardiovascolare compiuta
dai medici di famiglia dell’Ulss 20 di Verona in col-
laborazione con Pfizer. Lo studio, il piu accurato
mai compiuto in questo campo della salute nel
nostro territorio, ha inteso fotografare non solo il
cuore dei veronesi, ma é stato focalizzato sui cosid-
detti “fattori di rischio”. I risultati dell’indagine
sono stati presentati nel giugno 2003.

A grandi linee, dalla ricerca ¢ emerso che quasi 9

L'INDAGINE

Avviato nel
novembre 2003 e
conclusosi a

marzo 2003, “Pro-
getto Verona” ha
coinvolto circa 170
medici di famiglia
e 3.144 assistiti di
eta compresa fra i
35 e i 74 anni (le
donne rappresen-
tano il 53,5 del
campione mentre
il 46,5 sono uomi-
ni), scelti attraver-
so gli elenchi di
Medicina genera-
le. Assolutamente

veronesi adulti su 100 rischiano un infarto, un
ictus, un aneurisma o comunque un malanno car-
diovascolare acuto entro i prossimi dieci anni e,
spesso, senza esserne consapevoli. Sono patologie
che in Italia rappresentano oggi la principale causa
di morte per gli uomini con oltre 45 anni e per le
donne che hanno superato i 65 anni. Ogni anno in
Ttalia si verificano non meno di 70/80 mila casi di
malattia coronarica come I’'infarto del miocardio, e
circa 130 mila casi di patologie cardiovascolari
come l’ictus.

positivo o in nega-
tivo, sulle malat-
tie cardiovascola-
ri. Uindagine &
stata svolta attra-
vVerso una proce-
dura standard:
prelievo di sangue
con analisi dei
livelli di glicemia,
colesterolo e tri-
gliceridi, successi-
va intervista sulle
abitudini di vita e
l'esposizione  ai
principali fattori
di rischio delle
patologie cardio-
vascolari: iperten-

vario il campione . . . sione, diabete,
dei soggetti moni- I veronesi e il rischio cardiovascolare obesita,  fumo,
torati: il 23,4% sedentarieta, iper-
erano casalinghe, . colesterolemia.

il 21,3% pensiona- % Uomini % Donne % I FATTORI DI
ti, il 16,5% operai Soffrono di ipertensione 39,2 49,6 50,4 RISCHIO. Al
15,4% impiegati, Soffrono di ipercolesterolemia 25,5 46,2 53,8 momento della
13 lavoratori auto- Soffrono di obesita 12,8 66,2 33,8 rilevazione il 95%
nomi, 2,3% agri- Soffrono di diabete 5,6 59,9 41,9 dei soggetti stu-
coltqn e 2,3% diri- Sono fumatori 22,7 56,0 44,0 d1gt1 non aveva
genti. sviluppato alcun

1l progetto ha volu-

evento cardiova-

to esaminare non
solo lo stato di
salute dei verone-

si, ma ne ha stu- Senza fattori di rischio
diato anche le abi- Con un fattore di rischio
tudini di .Vlta piu Con due fattori di rischio
determinanti, R,
Con tre fattori di rischio

quelle che posso-

IL 18,5% A FORTE RISCHIO

18.4%
34,7%
28.,4%
18.5%

scolare pregresso
come angina,
infarto, ictus. In
base ai risultati, il
fattore di rischio
pit  diffuso e
determinante e
risultato  l'iper-

no incidere, in

tensione arterio-
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“Progetto Verona”, 3.200 interviste sui pazienti
condotte da 170 medici di Medicina generale dell’Ulss 20

Il successo di “Progetto Verona” é dovuto soprattutto alla scrupolosa atten-
zione dei 170 medici di Medicina generale dell’Ulss 20. Sono loro, d’alira
parte, ad aver compiuto le analisi sui propri pazienti (quasi 3.200).
«Progetto Verona ha rappresentato una sfida anche per l’Ulss 20, che si é
trovata a gestire e coordinare tutte le attivita connesse alla conduzione di
questo studio», osserva il dottor Filippo Lombardo, medico di famiglia e
coordinatore del progetio.

«L’idea é nata in seno alla Medicina generale, che, alla luce dei risultati
raggiunti, ha dato prova di avere al proprio interno la capacita di porsi
delle domande e di trasformarle in un progetto di ricerca di grande interes-
se per la Sanita pubblica. La procedura di indagine é stata preventivamen-
te standardizzata in modo che tutti i medici lavorassero allo stesso modo -
prosegue il medico - Abbiamo inizialmente scorporato una selezione
affidabile e il pin completa possibile tra tutti i 232 mila soggetti assistibili
dell’Ulss 20 di Verona, nella fascia compresa tra i 35 e il 74 anni. Ne é usci-
to un campione randomizzato di pazienti assolutamente variegato. Ciascun
medico di famiglia si é trovato cosi una selezione casuale dei propri pazienti
da sottoporre ad indagine».

La visita é consistita in un prelievo di sangue e in una misurazione della
pressione ripetuta tre volte, il tutto accompagnato da un’anamnesi comples-
siva dello stato di salute della persona e dalla compilazione di un questiona-
rio su abitudini alimentari e stili di vita. Le analisi del sangue (con indagine
su colesterolo, trigliceridi e glicemia) sono state tutte eseguite nel
laboratorio dell’ospedale di Marzana.

«Alla fine é risultato che almeno 20 mila veronesi sono a rischio davvero
elevato», prosegue Lombardo.

«Cio significa che, di questi, almeno il 20 per cento rischia di avere un even-
to cardiovascolare maggiore come un ictus o un infarto entro i prossimi
anni. A questo punto, diventa fondamentale individuarli ed iniziare con
loro un percorso terapeutico mirato alla riduzione del rischio. Tutto cio
attraverso un’adeguata terapia farmacologica, accompagnata da una ridu-
zione del tasso di glicemia e trigliceridi, dalla stabilizzazione della pressione
e, laddove sia necessario, da una riduzione di peso. Fondamentale, in
questo senso, sara la collaborazione e Uattenzione di tutti i medici di

Sfamiglia». A.A.

Sopra e nella pagina a sinistra pazienti nel Day Hospital di Cardiologia

sa. E risultato iperteso e in tratta-
mento con farmaci specifici il
39,2% del campione, mentre non &
stata rilevata alcuna differenza di
un certo peso legata al sesso (49,6%
maschi e 50,4% femmine). E emer-
sa tuttavia una certa prevalenza del
fattore di rischio unicamente nella
fascia di eta 35-44 anni; qui i maschi
rappresentano il 64,6% degli iperte-
si (circa 90 mila gli ipertesi concla-
mati nel territorio dell’Ulss 20,
intorno al 23% del totale).

Il secondo e piu importante fattore
di rischio ¢ risultato il fumo. I
fumatori costituiscono il 22,7% del
campione, (donne nel 44% dei
casi). Nell'eta compresa tra i 35 e i
44 anni si registra una forte diffe-
renza tra i sessi: fuma il 64,6% degli
uomini contro il 35,4% delle donne.
Un’altra categoria di rischio ¢ quel-
la di chi soffre di ipercolesterole-
mia (definita come valori di cole-
sterolo oltre 240 mg/dl che tuttavia
sono molto piu alti di quelli deside-
rabili). Costituiscono il 25,5% del
campione (il 53,8% sono donne),
pur con una netta prevalenza dei
maschi (67,7%) nella fascia tra i 35
e i 44 anni. A partire dai 55 anni
pero, la situazione si inverte; sono
qui le donne a rappresentare oltre il
61% dei soggetti con colesterolo
oltre i limiti.

Relativamente al diabete, sono stati
presi in considerazione i soggetti
con valori di glicemia a digiuno
uguale o superiore a 140 mg/dl e
tutti coloro che ricevono un tratta-
mento ipoglicemizzante. E emerso
che i diabetici rappresentano il
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5,6% del campione, con una netta
prevalenza dei maschi (59%). Si
stima inoltre che in tutto il territo-
rio dell'Ulss 20 i diabetici siano
circa 13 mila. Gli obesi sono risulta-
ti essere il 12,8%, con leggera pre-
valenza dei maschi che costituisco-
no il 66% di tutti i soggetti monito-
rati. Positivo ¢ il rapporto dei vero-
nesi con lattivita fisica, il cui
effetto cardioprotettivo & ormai
innegabile. 1 soggetti attivi, cioe
coloro che praticano almeno due
ore di attivita fisica moderata, nel-
I'arco di una settimana, sono risul-
tati essere il 75% della popolazione
valutata, con una leggera prevalen-
za degli uomini rispetto alle donne
(57,2 contro il 47,3%).

I RISULTATI - E sulla base dei fat-
tori di rischio che i ricercatori
hanno disegnato il profilo di rischio
cardiovascolare per la popolazione
dell'Ulss 20.
Dall'indagine figura che i soggetti
che non presentano alcun fattore di
rischio sono il 18,4% del campione.
Il 34,7% ne possiede uno, il 28,4%
due, mentre il 18,5% presenta alme-
no tre fattori che possono predi-
sporre ad un evento cardiovascola-
re.
Pilt in dettaglio, i soggetti con un
livello di rischio assoluto (superiore
al 20%) di sviluppare in dieci anni
un evento traumatico sono 1'8,6%
del campione. Di questi, la quasi
totalita ¢ rappresentata da uomini
(83,9%), con un livello di rischio
che aumenta in misura proporzio-
nale all’laumento dell’eta.
Alessandro Azzoni

Una vita sana aiuta a
prevenire infarto e ictus

Infarto del miocardio ed ictus cere-
brale sono le principali
manifestazioni di malattia
cardiovascolare e le prime cause di
morte in ltalia.

Questo é il rischio pin grande al
quale viene sottoposta ogni giorno
la nostra salute. Un rischio subdolo
e inavvertibile che possiamo pero
controllare e ridurre, se sappiamo
riconoscerlo ed affrontarlo in
tempo. Nella maggior parte dei
paesi industrializzati, la comparsa
di infarto ed ictus si associa infatti
alla presenza di un certo numero di
fattori di rischio, quali Ueta, il
sesso, la predisposizione familiare,
Uabitudine al fumo, i livelli di
colesterolo nel sangue, i valori di
pressione arteriosa e la presenza di
diabete. Il rischio cardiovascolare
di una persona esprime la probabi-
lita di questa di avere un infarto,
un ictus o un aliro grave problema
cardiaco nell’arco di un certo perio-
do di tempo.

Se una persona ha un rischio del 25
per cento a 10 anni, ad esempio,
significa che ha 25 probabilita su
100 di avere un problema cardiaco
nei 10 anni successivi. Va detto pero
che tale rischio puo essere
misurato, controllato nel tempo ed
anche ridotto, con opportuni inter-
venti di prevenzione e di terapia.
Un esempio: un uomo di 53 anni in
buona salute, non fumatore e che

avesse valori di colesterolo nel san-

gue di 290 mg/ml (condizione defini-
ta di ipercolesterolemia) potrebbe
avere un rischio cardiovascolare
del 15%; se invece avesse valori di
pressione arteriosa di 170/100
mmHg (alta quindi) e valori di cole-
sterolo di 200 mg/dl sarebbe si iper-
teso, ma avrebbe un rischio piu
basso, pari a circa il 10%. Ma se
presentasse contemporaneamente
valori di colesterolo superiori a 280
mg/dl e ipertensione, il suo rischio
cardiovascolare non sarebbe la
semplice somma dei rischi di
ciascun fattore, ma aumenterebbe
Jino a raggiungere il 40%, perché i
diversi fattori si potenziano tra loro
in modo reciproco.
Pertanto quanti pin sono i fattori di
rischio presenti, tanto maggiore
risulta il rischio cardiovascolare
globale. La sedentarieta peggiora
naturalmente il quadro clinico.
Una condoita di vita sana e regola-
re risulta a tal proposito fondamen-
tale.
Si parte dalla tavola, seguendo
un’alimentazione ricca di fibra e
povera di grassi, cadenzata e
controllata nell’assunzione di alca-
loidi (come la caffeina). Si passa
pot all’attivita fisica: non é necessa-
rio trasformarsi in atleti, anche
semplici passeggiate frequenti sono
utili. Non va dimenticata infine la
prevenzione attraverso semplici
operazioni come la misurazione
della pressione e del tasso di
colesterolo LDL.

(A.A.)
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Infarto del miocardio, la diagnosi precoce

migliora la prognosi

Fondamentale
riconoscere
subito 1 sintomi

“Time is myocardium”, il tempo & miocardio. Lo dicono
gli americani, intendendo con cio quel “ritardo evitabile”
nel diagnosticare un infarto in atto per intervenire quin-
di con la massima sollecitudine.

Saper riconoscere i segnali d’allarme che preannunciano
I'evento e, infatti, fondamentale per salvare una vita o
per evitare che le conseguenze siano peggiori.

Uno studio americano del 1996 evidenzio proprio quanto
fosse lungo il tempo decisionale, cioe lintervallo di
tempo che intercorre tra I'esordio dei sintomi e la chia-
mata dell’ambulanza.

Ma quali sono i sintomi dell'insorgenza dell'infarto? La
comparsa di un dolore molto intenso al petto, I'angina
pectoris, € un segnale inequivocabile; compare al centro
del petto, all’altezza dello sterno si irradia verso la schie-
na, il collo, la mascella o il braccio sinistro.

E importante non confonderlo con brevi fitte localizzate
in un punto, di origine muscolare o intercostale o con
dolori prolungati per diverse ore. Non ¢ un caso che i
primi sintomi vengano confusi con un mal di stomaco
passeggero.

Se il paziente & colpito da infarto, il dolore, pii 0 meno
intenso, dura almeno 15 minuti ed & accompagnato da
nausea, vertigini, senso di debolezza, accessi di sudora-
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A Borgo Trento una delle prime
Unita coronariche d’'Ttalia

E stata una delle prime Unita coronariche italiane. E sorta
nel 1968, quando la Cardiologia aveva gia competenze
sufficienti per allestire un reparto specificamente dedicato,
promuovendo la formazione di personale infermieristico
appositamente addestrato. L’Unita coronarica dell’Ospedale
di Borgo Trento (posta immediatamente sulla sinistra del
Pronto Soccorso, per motivi legati alla velocita di intervento)
dispone oggi di otto letti in cura intensiva per il trattamento
di ogni sindrome coronarica acuta. La modalita di intervento
é naturalmente di 24 ore su 24.

Tra gli interventi immediati sui pazienti infartuati c’é sia l'an-
gloplastica primaria, sorta di palloncino inserito all’interno
del vaso ostruito per dilatarlo e ripristinare la circolazione
laddove questa si é interrotta, che la terapia farmacologica di
trombolisi, volta a sciogliere il trombo che ostruisce Uarteria.
Ogni anno, U’Unita di Borgo Trento interviene su quasi 600
pazienti (oltre 450 per infarto e circa 150 per angina instabi-
le). Dalla meta degli anni Ottanta ad oggi, grazie al migliora-
mento delle modalita intervento sui soggetti colpiti da eventi
acuti, si notato un dimezzamento della mortalita successiva al
ricovero (dal 12% a meno del 6%). Anche i tempi di
ospedalizzazione negli ultimi 15/20 anni si sono fortemente

ridotti, passando dai 18 ai 12 giorni di degenza. (A.A.)

zione, difficolta di respirazione, polso irregolare, stato
d’angoscia, pallore del viso. Imparare a riconoscere i
segnali si & dimostrata un’importante ed efficace strate-
gia per limitare il numero di decessi, effettivamente
regrediti in rapporti al diminuito tempo di intervento.
Alessandro Azzoni

Ecco i fattori che aiutato a determinare il rischio cardiovascolare

FATTORI DI RISCHIO
E STORIA CLINICA DEL PAZIENTE

Nessun altro fattore........ccccceveeiiiiiiannennnnn.
Da 1 a 2 fattori di rischio®.........ccccceue...e..
3 o piu fattori di rischio o

danno d’organo** o diabete.....................
Condizioni cliniche associate®**................

GRADO 1
ipertensione lieve
Massima 140/159
o Minima 90/99

Rischio basso
Rischio medio

Rischio elevato
Rischio molto elevato

Pressione arteriosa in mm/Hg

GRADO 2
ipertensione moderata
Massima 160/179
o Minima 100/109

GRADO 3
ipertensione grave
Massima oltre 180
o Minima oltre 110
Rischio medio Rischio elevato
Rischio medio Rischio molto elevato
Rischio elevato Rischio molto elevato

Rischio molto elevato |Rischio molto elevato

* Fattori di rischio cardiovascolare: eta superiore a 55 anni (uomini) o 65 anni (donne); fumo; colesterolemia totale supe-

riore a 250 mg/dl; diabete; familiarita per malattia cardiovascolare precoce; obesita, stile di vita sedentario.

** Ipertrofia del ventricolo sinistro; elevata proteinuria e/o creatininemia (danno renale); evidenze radiologiche o eco-

grafiche di ateriosclerosi; alterazioni delle arterie della retina.

*#* Malattia cardiologica, renale, vascolare, cerebrovascolare gia in atto.
Fonte: Chalmers J. el al. WHO-ISH Hypertension Guidelines; Committee, 1999, World Health Organization
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Il cuore ¢ di sicuro il muscolo piu
importante del corpo umano. Come
tale, necessita di grandi quantita di
ossigeno per potersi contrarre e svol-
gere la sua specifica attivita di
«pompa» nel sistema cardiocircolato-
rio. Lossigeno gli viene fornito dalla
circolazione sanguigna attraverso le
arterie coronarie, vasi sanguigni che
circondano il miocardio e lo irrorano
di sangue. Se l'afflusso di sangue attra-
verso questi vasi risulta inadeguato
(in particolare se questi sono danneg-
giati dall’aterosclerosi) il cuore ne sof-
fre, al punto da sviluppare patologie
serie, talvolta mortali. La prima tra
queste ¢ un evento acuto e doloroso:
I'infarto.

«E un evento la cui incidenza sulla
popolazione & cresciuta enormemen-
te negli ultimi cinquant’anni in rela-
zione al miglioramento della qualita
della vita - spiega la dottoressa Luisa
Zanolla, responsabile del Day Hospi-
tal della Divisione clinicizzata di Car-

La terapia? Per iniziare,
tanto riposo

Una terapia rivolta soprattutto alla
prevenzione di un nuovo evento e
alla protezione del muscolo
cardiaco. La terapia dell’infarto
miocardico acuto si basa anzitutto
sul riposo assoluto del paziente nelle
fasi iniziali e su una terapia farma-
cologica per ripristinare il flusso
delle coronarie. La terapia si
protrae, con modalita diverse, sia
durante Uevoluzione sia dopo la fase
ospedaliera e spesso viene mantenu-
ta per tutta la vita.

11 riposo a letto & importante nella
prima fase ma, superato lo stadio
acuto, si tende a far muovere preco-
cemente il paziente. Va tuttavia sot-
tolineato come l'alta mortalita
dell’infarto sia dovuta soprattutto
alle complicanze della fase acuta
(quella iniziale). Per questo i
pazienti colpiti da infarto miocardi-
co acuto vengono ricoverati in
reparti dedicati, le cosiddette Unita
Coronariche o Unita di cura
coronarica. Grazie a particolari

Intervista a Luisa Zanolla, responsabile Day Hospital

della divisione clinicizzata di cardiologia dell’lOcm

«Ma P’infarto si puo
combattere e vincere»

diologia dell’Azienda Ospedaliera di
Verona -. Linfarto miocardico & nella
quasi totalita del casi una conseguen-
za dell’aterosclerosi coronarica, cioe
della progressiva occlusione delle
arterie che portano il sangue al cuore;
altre cause eccezionali possono essere
embolie e anomalie congenite, ma si
tratta di casi isolati. E pit1 frequente
nell'uvomo che nella donna, almeno
sino ai 50 anni di eta, ed & stretta-
mente legato a condizioni di abuso di
tabacco, ipertensione, ipercolesterole-
mia, obesita e vita sedentaria. Negli
ultimi anni abbiamo notato una cre-
scita dell'incidenza dell'infarto nella
donna, che quando lo subisce tende a

attrezzature e a personale specializ-
zato & possibile monitorare da vicino
e nel tempo una lunga serie di para-
metri clinici quali
lelettrocardiogramma, la pressione
arteriosa e venosa, la temperatura
cutanea e la diuresi, cioeé dove esiste
la possibilita di cogliere la
complicanza ai primi segnali.

Va detto che Uinfarto (e cio che ne
segue) rappresenta 0ggi un vero
problema sociale. Il soggetto colpito
puo restare compromesso ed é
comunque un malato cronico. Oltre
alla terapia di chi presenta un
infarto, fondamentale per la succes-
siva qualita della vita, va posta con
forza la questione della prevenzione.
E necessario cioé controllare quei
soggetti che per tanti motivi rischia-
no lUinsorgenza di malattie
miocardiche. C’¢ infatti un lungo
elenco di condizioni predisponenti
quali Uipertensione, il diabete, l’obe-
sita e i disturbi del metabolismo lipi-
dico, che se fuori controllo spianano
la strada all’insufficienza coronari-
ca. La strategia per combattere Uin-
farto parte da qui. (A.A)

portare conseguenze Sspesso pilu
pesanti». Linfarto € un evento acuto,
ma si prepara nel tempo. Occorrono
infatti diversi anni perché le pareti dei
vasi che portano sangue al muscolo
miocardico si deteriorino. Quando ¢id
accade, il sangue non scorre pill age-
volmente. Pit o meno improvvisa-
mente si possono cosi verificare inter-
ruzioni del flusso o alterazioni di pare-
te che ostacolano ulteriormente il
flusso. Ne puo derivare la formazione
di trombi che possono eventualmente
occludere il vaso; ma il sangue puo
anche raggiungere il cuore per altre
vie, né & detto che l'occlusione sia
definitiva. Una rottura spontanea del
trombo potrebbe ricanalizzare la coro-
naria e ripristinare I'afflusso di sangue
(non & un caso che studi recenti
abbiano stabilito che '80% degli infar-
ti non avviene in vasi affetti da steno-
si coronariche severe, ma dove la ste-
nosi e, al contrario, meno pronuncia-
ta).

In genere pero, quando si verificano
queste circostanze, la parte di tessuto
cardiaco insufficientemente irrorata
non riceve l'apporto di ossigeno
necessario e muore, necrotizzando.
«Linfarto miocardico & costituito pro-
prio dalla morte o dalla necrosi di una
zona di miocardio dovuta all'improv-
visa occlusione di uno o pilt rami
delle arterie coronarie - prosegue la
dottoressa Zanolla -. Un infarto puo
talora insorgere perché c'¢ una mag-
giore richiesta di ossigeno da parte
delle fibre muscolari dell’organo,
indotta, ad esempio, da un maggiore
sforzo compiuto dal cuore. Levento
puod comunque avvenire in un
momento qualsiasi, spesso anche a
riposo o durante il sonno, in seguito
ad attivita fisica, anche leggera, a un
forte stress emotivo oppure dopo un
pasto particolarmente sostanzioso. La
fase acuta dell'infarto miocardico puo
assumere tuttavia diversi quadri clini-
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11 dottor Giorgio Morando in Ucic con la caposala Valeria Tagliaferro

ci che ne condizionano l'evoluzione.
Linfarto non complicato evolve solita-
mente in circa 40-50 giorni, durante i
quali nella zona colpita si forma una
vera e propria cicatrice. Lestensione
della lesione e la modalita del decor-
so, complicato o meno, condizionano
lefficienza futura del soggetto colpi-
tor.

Ma qual e I"“infartuato tipo”, o comun-
que la persona a rischio? «E soprattut-
to di sesso maschile, tra i 60 e i 65
anni di eta - sottolinea la dottoressa
Zanolla -, sono tuttavia in aumento le
forme giovanili e francamente non
ricordo un infartuato con meno di 50
anni che non fosse stato un fumato-
re». Ma chi ne & stato colpito puo tor-
nare ad avere una vita normale?
«Certo, anche se questo dipende dalla
velocita con la quale si & intervenuti
nel diagnosticare l'evento. Prima si
interviene con la terapia trombolitica
o l'angioplastica primaria, meno este-
sa sara la parte del cuore destinata a
necrotizzare. Nei casi peggiori, torna-
re ad una vita normale non & possibi-
le perché la parte di muscolo cardiaco
non piu attiva puo essere troppo este-
sa. Cio puo portare a una futura insuf-
ficienza cardiaca, il quadro dello
scompenso cardiaco». Ogni anno in
Italia sono vittime di malattie cardio-
vascolari poco meno di 250 mila per-
sone. Di queste, il 30 per cento, cioe
80 mila, sono morti dovute all'infarto
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del miocardio, che provoca ogni anno
187 decessi ogni 100 mila abitanti. Nel
Bel Paese i pazienti affetti da cardio-
patia ischemica, l'anticamera della
sindrome coronarica acuta, sono un
milione e 500 mila. Un’attivita fisica
sana, regolare e senza sforzi intensi
aumenta il colesterolo buono, dimi-
nuisce quello cattivo, abbassa la pres-
sione arteriosa e i livelli di glicemia
ma, soprattutto, riduce il rischio di
aritmie minacciose e di morti improv-
vise.
Lo sport va comunque praticato con
gradualita e con costanza, mai a sin-
ghiozzo, con sforzi improvvisi. Secon-
do recenti studi statunitensi l'eserci-
zio fisico ridurrebbe infatti del 25% i
rischi di mortalita da infarto.
Alessandro Azzoni

Informazioni utili in caso di ricovero

L’Unita coronarica (o Unita di cure intensive cardiologiche - Ucic) accoglie, nell’am-
bito della Divisione Clinicizzata di Cardiologia dell’Azienda Ospedaliero-Universita-
ria di Verona, persone affette da malattia cardiovascolare in fase acuta e critica.
Essa dispone di risorse umane e tecnologiche finalizzate alla diagnosi, alla cura e
all’assistenza intensiva e continuativa delle persone ricoverate. L'unita operativa é
dotata di otto posti letto con monitors che consentono il controllo costante delle

Sfunzioni vitali quali ritmo e frequenza cardiaca, pressione arteriosa, saturazione

periferica dell’ossigeno. Per il sostegno della funzione ventilatoria e di circolo sono
altresi disponibili il respiratore automatico, il contropulsatore aortico ed il pace
maker temporaneo oltre a tre carrelli corredati di dispositivi per la defibrillazione
elettrica e farmaci per la rianimazione. Il personale medico ed infermieristico
operante in Unita Coronarica riceve una formazione specifica e permanente.
All’Unita Coronarica si accede dal viale retrostante il padiglione di Cardiologia del-
1’0.c.m. di Borgo Trento - lato Adige. Al momento del ricovero sara cura delle infer-
miere presenti consegnare ogni effetto personale del degente alla persona indicata
da lui stesso e chiedere al paziente un recapito telefonico di riferimento per eventuali
comunicazioni urgenti. Non é necessario provvedere all’usuale abbigliamento da
letto né ad alcuna integrazione di alimenti o bevande poiché i degenti sono allettati,
collegati a monitor e devono osservare il digiuno durante la fase critica.
E consigliato fornire lo spazzolino da denti, il rasoio elettrico, la protesi dentaria, il
pettine.
Al fine di garantire al degente il riposo assoluto, che é tappa fondamentale nell'iter
terapeutico, é consentito l'ingresso di un familiare alla volta per un tempo breve tutti
i giorni, due volte al giorno, nei seguenti orari: dalle ore 15 alle ore 15.30 e dalle ore
19.30 alle ore 20. E raccomandata la visita di sole persone adulte. Il colloquio con le
infermiere é possibile tutti i giorni in coincidenza di ogni orario di visita ed al termi-
ne della visita pomeridiana il medico referente é disponibile per fornire le
informazioni sull’andamento clinico. A conclusione della fase acuta della malattia il
paziente sara trasferito in un reparto di degenza post intensiva per il proseguimento
delle cure.

Caposala Afd Valeria Tagliaferro e il gruppo Infermieristico

dell’Unita coronarica dell’Ospedale civile maggiore
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FARMACI E SALUTE

Distribuzione in ospedale

di Anna Fratucello e Giovanna Secroccaro *

Il decreto legge 347/2001 “Interven-
ti urgenti in materia di spesa sanita-
ria” ha introdotto cambiamenti
importanti con l'obiettivo principale
di ridurre gli sprechi della spesa far-
maceutica. Tra questi vi ¢ la distri-
buzione diretta di farmaci da parte
delle strutture pubbliche.

LAzienda Ospedaliero-Universitaria
di Verona, recependo questa legge,
ha attivato, dal primo luglio del
2002, la distribuzione diretta dei far-
maci prescritti dallo specialista
ospedaliero per malattie che preve-
dano un periodico ricorso del
paziente all'ospedale e dei farmaci
prescritti alla dimissione. Presso le
Farmacie dell’Ospedale civile mag-
giore e del Policlinico sono state isti-
tuite due Unita di Distribuzione far-
maceutica per pazienti esterni,
aperte dal lunedi al venerdi dalle 9
alle 17 e il sabato dalle 9 alle 12.30.
Tra i farmaci per patologie comples-
se che le Farmacie dell’Azienda
Ospedaliero-Universitaria dispensa-
no al cittadino vi sono ad esempio
gli interferoni per l'epatite C, la
somatropina per il deficit di ormone
della crescita, i fattori di coagulazio-
ne per pazienti seguiti da centri
ematologici, i farmaci antipsicotici
atipici per pazienti seguiti da servi-
zi psichiatrici, le gonadotropine per
la cura dell'infertilita, i farmaci anti-
rigetto per pazienti seguiti da centri
trapianti e i farmaci per la malattia
da HIV in fase avanzata.

Il paziente che si reca per la visita
specialistica in uno dei due ospeda-
li dell’Azienda Ospedaliera puo
andare, munito dell’apposito modu-
lo, nelle Farmacie dell’ospedale,
dove il farmacista consegna la tera-
pia necessaria fino al controllo suc-
cessivo. Il farmacista, dopo aver
controllato la prescrizione, ed even-
tualmente contattato il medico per
chiarimenti, consegna personal-
mente i medicinali al paziente
senza il pagamento del ticket. Il far-
macista offre, inoltre, informazioni
sul tipo di farmaco e sul suo corret-
to uso ed & a disposizione per
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Giovanna Scroccaro

Dal luglio 2002

vi sono farmaci

disponibili
al Policlinico e
all’Ospedale civile

rispondere ad eventuali quesiti o
dubbi del paziente.

Il contenimento della spesa farma-
ceutica si ottiene in quanto le azien-
de farmaceutiche forniscono agli
ospedali, secondo quanto previsto
dalla normativa vigente, i medicina-
1i con uno sconto minimo del 40%.
Essendo farmaci molto costosi
(siamo ad esempio sull'ordine di
8.000 euro per sei mesi di cura con
l'interferone per i malati di epatite
C), il risparmio ¢ rilevante.

Una analisi effettuata per la provin-
cia di Verona ha calcolato per il
2003 un risparmio netto per il Ser-
vizio sanitario nazionale del 41,7%
(7,5 milioni di euro).

Per quanto riguarda la distribuzione
dei farmaci dopo il ricovero, i
pazienti di Verona e provincia che
lasciano 1'Ospedale civile maggiore
di Borgo Trento e il Policlinico di
Borgo Roma, al momento della
dimissione possono ricevere diretta-
mente i farmaci prescritti per il
primo ciclo di cure. 1l paziente, o

una persona delegata, il giorno della
dimissione si reca con l'apposito
modulo compilato dal medico di
reparto, o con la lettera di dimissio-
ne, nelle Farmacie dei due ospedali.
I farmaci che il paziente puo riceve-
re sono quelli totalmente rimborsa-
bili dal Servizio sanitario nazionale
e usati in ospedale. Non vengono,
invece, distribuiti i farmaci il cui
costo e attualmente a carico del
paziente (Fascia C).
Il vantaggio non & solo di tipo eco-
nomico, ma ha anche valenza clini-
ca, garantendo limmediata prose-
cuzione della terapia dall’ospedale
al proprio domicilio. Con questo
nuovo sistema, infatti, non & piu
necessario andare immediatamente
dal proprio medico curante per far
trascrivere la prescrizione sul ricet-
tario del Ssn e successivamente in
farmacia per 'acquisto.
Il paziente dimesso dovra comun-
que rivolgersi al proprio medico di
famiglia per aggiornarlo sul ricove-
ro e far visionare la lettera di dimis-
sione.
Queste due nuove modalita di
dispensazione (post-ricovero e far-
maci per patologie complesse) si
affiancano alla consolidata distribu-
zione di quei farmaci che, per moti-
vi di salute pubblica ed economici,
non sono reperibili nelle farmacie
del territorio e pertanto possono
essere dispensati, gratuitamente,
solo dagli ospedali. Tra questi vi
sono, ad esempio, I'Imatinib per la
leucemia mieloide cronica, Etaner-
cept e Infliximab per lartrite reuma-
toide e i farmaci per la sclerosi mul-
tipla. Tra gli interventi attuati per il
contenimento della spesa farma-
ceutica, la distribuzione diretta di
farmaci si € rivelata un nuovo, utile
servizio per il cittadino, senza gra-
varlo dal punto di vista economico e
una nuova opportunita per il Servi-
zio sanitario di effettuare valutazio-
ni sui farmaci prescritti, contri-
buendo al miglioramento qualitati-
vo dell’assistenza farmaceutica.

* Dipartimento Farmaceutico




La Salute e la Citta

Nel 2002 nei Pronto soccorso 5.000 vittime di incidenti
Anziani e bambini i piu a rischio
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OCCHIO ALLA STRADA!

Nel 2002 i Pronto Soccorso dell’O-
spedale civile maggiore e del Poli-
clinico hanno accolto oltre 5.000
persone ferite in incidenti stradali.
La sicurezza e la vita di bambini e
anziani ¢ messa a repentaglio tutti i
giorni dai pericoli della strada. Inci-
denti anche gravi sono in agguato
sul percorso casa-scuola o durante
la passeggiata quotidiana per le pic-
cole spese. Ogni automobilista deve
concentrare la propria attenzione
sulla fragilita causata dall’inespe-
rienza dei pitt piccoli o dall’incer-
tezza connessa all'eta avanzata.
Rispettare i limiti di velocita e la
prima precauzione da adottare. In
queste pagine cerchiamo di capire
perché con il contributo del Centro
studi Citta Amica, del Dipartimento
di Ingegneria civile dell'Universita
di Brescia.

I consigli sono tratti dagli atti della
Conferenza internazionale “Vivere
e camminare in citta” a cura di
Roberto Busi, Valeria Ventura e
Michelle Pezzagno.

ANZIANI PER STRADA

La visione: un anziano puo avere
difficolta visive.
La sua vista non & pitt buona come

un tempo. Spesso porta occhiali ina-
deguati, adatti alla lettura o compe-
rati per guardare la televisione, ma
che non gli consentono una corretta
visione della strada.

Dudito: l'anziano ¢ spesso affetto da
sordita.

I rumori del traffico gli giungono

&‘d

attutiti e confusi, pud non sentire il
rumore di un veicolo in avvicina-
mento o un clacson che lo richiama.
Distanza, tempi, velocita: molti
anziani hanno avuto scarse esperien-
ze di guida.

Hanno vissuto in un’epoca piu tran-
quilla, non si rendono conto delle
capacita di accelerazione di una vet-

tura o di una moto; non sono in
grado di partire in corsa per evitare
un investimento; la durata del
verde dei semafori pedonali & trop-
po breve per chi cammina lenta-
mente.

Lattenzione: spesso lanziano piv’ di
altri ha bisogno di non sprecare risor-
se, attraversa la strada seguendo il
percorso piu’ breve.

Non torna indietro per raggiungere
le strisce o il semaforo; non usa i
sottopassi.

11 conflitto con la realta: qualche
volta l'anziano vive in conflitto con il
mondo di oggi.

Dopo un’attesa fastidiosa puo essere
pitt portato di altri a forzare l'attra-
versamento con traffico sostenuto,
perché ¢ stanco di aspettare.

Il colore dei vestiti: gli anziani
portano vestiti di colore scuro.

Al crepuscolo si notano meno, spes-
so chi 1i investe dichiara di non
averli visti.

BAMBINI PER STRADA

La visione: un bambino non vede
come un adulto.

Il suo campo visuale ¢ ristretto:
vede unicamente davanti a sé,
come portasse un paraocchi; per la
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sua piccola statura non puo vedere
al di sopra delle vetture in sosta ed
¢ a sua volta nascosto alla vista degli
automobilisti; non vede per contra-
sto: impiega circa 4 secondi per
distinguere se un’automobile &
ferma o in movimento; confonde
l'altezza e la lunghezza: un’automo-
bile gli sembra pit lunga di un
camion; confonde il vedere con 'es-
sere visto.

Ludito: un bambino non sente come
not.

Non distingue bene la provenienza
dei suoni; i rumori della via lo ren-
dono distratto; sente solo i rumori
che lo interessano (non i richiami e
i comandi, ecc.)

La relazione di causa-effetto: un
bambino non la capisce.

Percio non pensa alla distanza di
arresto di un veicolo: crede che una
vettura si arresti subito, 1a dove la
vede, appena il guidatore appoggia
il piede sul freno.

Distanza, tempi velocita: un bam-
bino non ¢ capace di valutarli.

La sintesi globale: un bambino non
sa pensare e reagire a piu eventi con-
temporaneamente.

Gli e difficile osservare contempora-
neamente il passaggio dei pedoni, il
verde del semaforo, le automobili.
Un bambino cerca innanzitutto
di soddisfare i propri bisogni.
Per lui giocare, spostarsi, essere
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Bambini e anziani,
quando
attraversano
la strada, rischiano
piu degli altri

puntuali a scuola o a casa, raggiun-
gere i propri genitori sull’altro lato
della strada o prendere la palla sono
cose pilt importanti che tener conto
della circolazione; per continuare
quello che ha iniziato a fare, un
bambino & capace di gettarsi contro
una vettura, che ha visto ma che
ostacola il suo scopo.

Un bambino non teme la morte.
Per lui la morte & un gioco, spesso

gioca a essere morto e a risvegliarsi.
Un bambino non ha paura di mori-
re, ma ha pill paura di essere sgri-
dato da un adulto, se costringera
una vettura a frenare.

Un bambino ha spesso I'impres-
sione di essere al sicuro.

Per esempio, pensa che nulla gli
puo capitare se i suoi genitori o
degli adulti sono vicini a lui, se si
trova nei pressi della sua casa o
della sua scuola.

Le false “immagini” del bambi-
no: gli oggetti non hanno per lui lo
stesso significato che hanno per noi.
La strada: per lui & un luogo di gioco
senza il controllo dei genitori;
lautomobile: confida nell’auto, gli
sembra umana (fari = occhi, ecc.);
gli attraversamenti cosiddetti pro-
tetti, nella sua mente sono luoghi
dove nulla di male gli puo capitare.
Listinto di imitazione: il bambino
copia sempre ladulto.

Pilt ancora di un adulto il bambino
imita il gruppo: se qualcuno attra-
versa, anch'egli pensa di passare,
senza rendersi conto che in pochi
secondi la situazione & cambiata;

se si tengono per mano, i bambini si
confortano a vicenda nell'idea del-
l'assenza di pericoli.

Prima dei 10-12 anni un bambino ha
molte difficolta a sbrogliarsi nella
circolazione, perché un bambino
non ¢ un adulto in miniatura.
Quindi, ¢ importante che noi auto-
mobilisti rispettiamo bambini e
anziani e rallentiamo quando Ui
vediamo: fermiamoci 10 metri
prima del passaggio pedonale e non
superiamo mai un’auto ferma
davanti alle strisce.
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Cresce il ricorso al “Day Surgery”:

dopo l'intervento o la terapia, subito a casa
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RICOVERO? NON SERVE

Dai 258 interventi del 1997 ¢ passata
ai 660 del 2001, fino ai 668 del 2002:
cosi la II Divisione di Chirurgia
generale ha guadagnato il primo
posto per mole d’attivita fra i Day
Surgery dell’Azienda Ospedaliera di
Verona.

«Lassistenza sanitaria - spiega il chi-
rurgo Paolo Pietrarota — deve cercare
di soddisfare sempre di piu tre fon-
damentali esigenze: il rispetto della
persona umana, la qualita delle cure
ed un corretto rapporto costo-benefi-
cio. E con questi obiettivi che I'A-
zienda Ospedaliero-Universitaria si &
impegnata a sviluppare forme assi-
stenziali alternative al ricovero tradi-
zionale».

All'interno di questa tendenza gene-
rale, la II Divisione di Chirurgia
generale si & particolarmente distin-
ta nel dare respiro al Day Surgery,
come sottolineato dalla “Relazione
sanitaria 1997-2001", che rileva come
il reparto in questione si sia sempre
dimostrato attento alle indicazioni
aziendali e, nello stesso tempo, alle
esigenze dei propri pazienti.

«Il sempre maggior numero di
richieste di interventi in Day Sur-
gery e la disponibilita da parte di

L] -ni-. :
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I grandi progressi della
Chirurgia di giorno

Day Surgery significa letteralmente
Chirurgia di giorno. Si tratta della
possibilita clinica, organizzativa ed
amministrativa di effettuare inter-
venti chirurgici e procedure diagno-
stiche elo terapeutiche, invasive e
semi-invasive, su pazienti che ven-
gono poi dimessi nell’arco della stes-
sa giornata. Tutto questo é reso pos-
sibile dalla semplificazione delle tec-
niche e dall’affinamento delle proce-
dure anestesiologiche.

Il progresso della scienza medica,
pero, non basterebbe da solo a ren-
dere possibile la Day Surgery: «La
collaborazione fra medici e
fondamentale — precisa il dottor
Paolo Pietrarota —. Grazie alla
disponibilita degli specialisti dei
vari servizi, come Radiologia, Car-
diologia ed Anestesia, riusciamo a
ad effettuare tutte le procedure
preoperatorie velocemente, nel giro
di una mattina, e i pazienti possono
rincasare, per poi tornare all’ospe-
dale gia pronti per Uintervento in
Day Surgery».

Lequipe della seconda Divisione di Chirurgia generale

a non é ancora tutto: «<Il contatto
costante con i medici di famiglia —
continua il chirurgo — é un altro
elemento basilare. Abbiamo con
loro un rapporto telefonico diretto.
Un rapporto che sarebbe bene
incrementare ulteriormente, in
modo da essere sicuri che il pazien-
te operato in Day Surgery sia
seguito adeguatamente a casa».
Attualmente, nell’orario d’ambula-
torio, i medici di turno sono a
disposizione telefonica di tutti i
medici di base, per rispondere alle
loro domande riguardanti
problematiche chirurgiche speciali-
stiche.

Nella I Divisione di Chirurgia
Generale operano anche i chirurghi
Marco Battistoni, Francesco De
Vita, Loris Faccincani, Umberto
Geremia, Maurizio Grazia, Primo
Turolla e Francesco Turturo.

Nella Day Surgery, che ha una
disponibilita di quattro letti al gior-
no, sono impegnate anche due
infermiere professionali ed una
segretaria. Nel reparto, con 25
posti letto per la degenza
ordinaria, sono presenti una capo-
sala, 14 infermieri professionali, di
cui 4 a part time, un operatore
sanitario specializzato e 4 ausiliari.
Per informazioni é possibile
chiamare ai numeri 045 8072174 -
045 8072419 - 045 8073613 fax.

tutto il personale medico, infermie-
ristico ed amministrativo c¢i hanno
spinti a ricercare un’ottimizzazione
delle procedure pre, intra e post ope-
ratorie», sottolinea Pietrarota.

I risultati sono evidenti: la rapidita
delle procedure ed il prolungamento
dell’attivita ambulatoriale, anche
nelle ore pomeridiane, hanno porta-
to ad organizzare i tempi delle liste
di attesa, con una risposta a tutte le
richieste entro 15 giorni al massimo.
«La percentuale di complicanze
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estremamente ridotta ed il sempre
piu diffuso utilizzo dell’anestesia
locale - aggiunge il chirurgo - hanno
favorito un’estensione degli inter-
venti ad un crescente numero di
pazienti». Questo incremento, peral-
tro, & perfettamente in linea con le
direttive della Regione Veneto
riguardanti la Chirurgia di un giorno.
Le patologie pili comunemente trat-
tate sono: ernie della parete addomi-
nale, neoformazioni della mammella
(fibroadenomi, papillomi, aree di
microcalcificazioni sospette...), vari-
ci degli arti inferiori, emorroidi e
tutte le forme patologiche dell’ano,
neoformazioni benigne di cute e sot-
tocute.

Con la collaborazione dell'Unita ope-
rativa Qualita & Accreditamento,
inoltre, lo staff del dottor Pietrarota &
riuscito a migliorare l'efficienza dei
vari passaggi diagnostici e terapeuti-
ci attraverso uno stretto controllo di
tutte le fasi, velocizzando le comuni-
cazioni fra i vari reparti e servizi ed
abbattendo i tempi d’attesa. Il perso-
nale sanitario del Day Hospital della
IT Divisione di Chirurgia generale
verifica quotidianamente la qualita
dei propri servizi, utilizzando degli
“indicatori specifici” che permettono

Medici al lavoro nella seconda divisione di Chirurgia generale

di misurare obiettivamente 1 risulta- 9001: 2000, che attesta 'elevata qua- orgogliosi - dichiara il dottor Pietra-
ti di ciascun passaggio. lita dei processi diagnostico-terapeu- rota — e che ci sprona ad impregnar-
Cosi, nel 2002, la Divisione ha otte- tici erogati dalla Day Surgery. ci ancora di pit.

nuto la certificazione Uni En Iso «E un riconoscimento che ci rende Anna Laura Folena

Visita natalizia dell’attore Roberto Puliero al reparto Oncologia dell’Ocm

. Le feste natalizie sono ogni anno l’occasione
} . per aprire le porte dell’ospedale a chi desidera
' portare ai pazienti il segno della condivisione e
dell’affetto.
Per il Natale 2003 non é voluto mancare all’ap-
puntamento l'attore Roberto Puliero. Fra una
replica e Ualtra del “Sior Todero brontolon”,
lultimo grande successo de “La Barcaccia” al
teatro Nuovo di San Michele, Puliero ha fatto
visita ai degenti di Oncologia dell’Ocm.
Un’ora di poesie in vernacolo, personaggi di
grande simpatia e di dialogo con un pubblico
entusiasta per la sorpresa, ha trasformato la
saletta d’attesa in vero foyer teatrale. Applausi
e buonumore sono stati per tutti un’insolita, ma
efficace terapia.
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Ricostruzione della mammella
Verona leader nazionale

Un primato di cui Verona puo anda-
re fiera: nessun’altra citta vanta una
percentuale piu alta fra donne ope-
rate al seno alle quali viene rico-
struita la mammella. «Siamo prossi-
mi al 100% delle pazienti che richie-
dono la ricostruzione. Solo in pochi
casi non & possibile procedere,
dichiara il dottor Gino Rigotti, diret-
tore della IT Divisione di Chirurgia
plastica.

Ed ora il reparto e diventato, su deli-
bera della Regione Veneto, Centro di
aggiornamento permanente per la
ricostruzione mammaria.

Cosa significa dottor Rigotti?
«Vuol dire che siamo a disposizione
di tutti quei chirurghi che si dedica-
no alla ricostruzione del seno e che
desiderano approfondire la loro pre-
parazione, lavorando per un po’ al
nostro fianco. Cosi la struttura ¢ sti-
molata ad essere costantemente
allavanguardia. E questo, alla fine,
va a beneficio delle pazienti che
vengono curate da noi».

Quand’é cominciata questa “spe-
cializzazione” del suo reparto
nella ricostruzione mammaria?
«Gia una quindicina d’anni fa iniziai
ad occuparmene con particolare
cura. Fui, infatti, chiamato dall'Isti-
tuto Tumori di Veronesi a Milano,
dove operai per cinque anni, con
una tecnica di avanguardia, che pre-
vede, per la ricostruzione, la traspo-
sizione di cute e muscoli addomina-
li utilizzando la microchirurgia.
Dodici anni fa, poi, partl una stretta
collaborazione con alcune chirurgie
generali della citta, perché la rico-
struzione deve cominciare gia
durante l'intervento di asportazione
del tumore».

In che modo?

«Prima di ricucire deve essere
impiantato sotto la pelle della
paziente un espansore».

Di cosa si tratta?

«F una specie di “palloncino”, che si

Il dottor Gino Rigotti, direttore della 1I divisione
Chirurgia plastica

gonfiera poi progressivamente, inse-
rendo al suo interno soluzione fisio-
logica, cio¢ acqua e sali, un po’ alla
volta, per far espandere la pelle,
farne crescere la superficie, in modo
che riesca a contenere in un secon-
do momento la protesi mammaria
definitiva»r.

Cosi voi lavorate fianco a fianco
con i colleghi che effettuano la
mastectomia?

«Certo. Ritengo che unendo le forze
si ottengano i risultati migliori. La
ricostruzione ¢ importantissima per
le pazienti, soprattutto sotto il profi-
lo psicologico».

Lesperienza ha valicato presto i
confini di Verona...

«S1, gia nella prima meta degli anni
'90 assunse respiro regionale. In
altre citta del Veneto molti reparti di
Chirurgia eseguivano mastectomie,
ma non erano in grado di ricostruire.
Allora la Regione Veneto finanzio il
“Progetto sperimentale di collabora-
zione interdisciplinare telematica
per la ricostruzione mammaria”. Le
Divisioni di Chirurgia generale di

Schio, Rovigo, Mestre, Cone-
gliano e Belluno erano colle-
gate telematicamente con il
reparto di cui ero primario
dal 1991. Immagini e dati
venivano trasmesse in tempo
reale e la mia équipe poteva
guidare i colleghi dall’altra
parte del computer».
Quest’esperienza per
quanto ¢ proseguita?

«Per cinque o sei anni, finché
i vari ospedali ai quali aveva-
mo offerto la nostra consu-
lenza non si dotarono di un
proprio chirurgo plastico. Nel
frattempo, con la mia équipe
elaboravo tecniche, metodi-
che ed apparecchiature
nuove, tutte nostre».

Per esempio?

«Un modello di espansore
attualmente adottato in tutto il
mondo ¢ nato proprio qui».

Quante ricostruzioni avete effet-
tuato finora?

«Molte. Dal 1992 ad oggi abbiamo
seguito 1.571 pazienti per la rico-
struzione del seno. Si tratta di una
delle casistiche nazionali pit impor-
tanti. Ora abbiamo anche un archi-
vio elettronico che ci permette di
seguire meglio tutte le donne opera-
te, per il controllo delle protesi. Biso-
gna ringraziare tutti i miei collabora-
tori, e in particolare la dottoressa
Alessandra Marchi, che oltre alla
attivita chirurgica che molto ci occu-
pa, segue gli aspetti organizzativi e
di controllo delle pazienti. E vorrei
sottolineare anche il valore della
nostra esperienza sotto il profilo for-
mativo: nella Divisione, accanto ai
chirurghi strutturati, operano anche
sei specializzandi».

Casistica importante e anche ben
seguita dunque...

«Un altro motivo d'orgoglio per il
reparto».

Anna Laura Folena
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Cos’¢ il tumore alla mammella?
Il tumore alla mammella & un
tumore molto frequente nelle
donne, dovuto alla presenza di cel-
lule tumorali all'interno della ghian-
dola mammaria.

Negli ultimi decenni sono stati fatti
progressi molto importanti sia nel
campo della diagnosi che del tratta-
mento e, come risultato di tutto cio,
la possibilita di guarire & oggi molto
elevata e nella maggior parte dei
casi si puo eseguire un intervento
che consente la conservazione del
seno.

Per raggiungere questi risultati la
donna deve percorrere un iter che
la portera a contatto con molti spe-
cialisti diversi, che vanno dal radio-
logo al chirurgo generale e
ricostruttore, al patologo, al
radioterapista, all’oncologo, al gine-
cologo, al fisiatra e allo psicologo.
In base a che cosa viene deciso
quale intervento fare?
Presupposto indispensabile per una
corretta scelta terapeutica & una
diagnosi che sia pitt completa possi-
bile.

Gli esami radiologici (mammo-
grafia, ecografia, talora risonanza
magnetica), I'esame citologico e, se
necessario il ricorso a “biopsie mi-
nime” (con ago grosso, oppure
mammotome) o, quando questi non
siano conclusivi, ad una biopsia
chirurgica, devono fornire le notizie
fondamentali sulla lesione mam-
maria e cioe:

- la natura, ovvero di che tipo di
lesione si tratti (pili semplicemente
se sia un tumore maligno o benig-
no) e, nel caso di tumore maligno,
pitt informazioni possibili sulle sue
caratteristiche

- le dimensioni, cioe l'estensione
della lesione, compresi i rapporti
con la cute e il piano muscolare sot-
tostante; inoltre se essa sia unica o
ne esista pitt di una (tumore multi-
centrico)

- la sede, se cioe sia situata nei set-
tori piu periferici della ghiandola
mammaria 0 centralmente
(retroareolare). Nel caso di positi-
vita per tumore maligno, scaturisce
la necessita di asportarlo chirurgica-

Tutto quello che e utile sapere prima, durante e dopo

l"operazione per rimuovere un tumore alla mammella

Intervento al seno.
7 risposte essenziali

mente; le dimensioni e la sede
danno al chirurgo i criteri per
decidere quale intervento si debba
proporre. Al di la dell’aspetto tecni-
co, il criterio, tuttavia, non puo pre-
scindere dalle caratteristiche della
singola donna considerando le
dimensioni della mammella, 1'eta,
le condizioni generali, la concomi-
tanza con altre malattie e le perso-
nali preferenze della donna, matu-
rate in seguito ad un’adeguata infor-
mazione e ad esaurienti risposte ad
interrogativi e dubbi, anche sul
“dopo” rispetto all’atto chirurgico
(conseguenze, possibili compli-
canze e terapie successive).

In quali casi puo essere eseguito
un intervento con conservazione
del seno?

Puo essere eseguito un intervento
conservativo, cio¢ non € necessaria
l'asportazione dell'intera ghiandola
mammaria (mastectomia), nei
tumori piccoli, non infiammatori e
non multicentrici, che preferibil-
mente siano situati nei settori pe-
riferici della ghiandola. La scelta
conservativa deve comunque obbe-
dire ad alcuni criteri:

- 1 margini su cui cade la sezione
chirurgica devono essere liberi da
malattia

- all'intervento chirurgico, una volta

Cagnaccio di San Pietro, Donna allo Specchio (1927).
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consolidata 1la cicatrice, deve
seguire la radioterapia sulla
porzione di ghiandola non asportata
- il risultato estetico deve corrispon-
dere alle aspettative, quindi bisogna
anche valutare il rapporto tra le
dimensioni del tumore e quelle
della mammella.

Per quanto detto sopra pud suc-
cedere in alcuni casi che, una volta
in possesso dell’esame istologico,
risulti che lintervento chirurgico
eseguito non sia sufficiente e che
quindi si debba procedere ad un'ul-
teriore operazione di allargamento
o alla mastectomia.

Esistono varie metodiche per
ricostruire la mammella?

Quali sono i criteri di scelta?
Bisogna innanzitutto distinguere tra
ricostruzione immediata e
ricostruzione differita.

La ricostruzione immediata viene
iniziata contemporaneamente alla
mastectomia, la differita in un se-
condo tempo.

In ambedue i casi, comunque, la
scelta della metodica chirurgica &
condizionata essenzialmente dal
tipo di intervento demolitivo che &
stato necessario fare e dalla tipolo-
gia della mammella da ricostruire.
Al giorno d’oggi, grazie ad una piu
diffusa prevenzione, sempre pilu
raramente le donne vengono sotto-
poste ad ampie mastectomie con
asportazione dei muscoli pettorali.
Il maggior risparmio di cute e la
conservazione delle strutture mu-
scolari consente la ricostruzione
mediante espansore cutaneo segui-
to da protesi definitiva.

Questa metodica, di prima scelta in
gran parte delle ricostruzioni imme-
diate, consta di due tempi chirurgici
distinti; la mastectomia con inseri-
mento al di sotto del muscolo gran
pettorale di un espansore cutaneo
(una specie di palloncino) che, nei
mesi successivi, sara lentamente
riempito di soluzione sterile per
ripristinare il volume mammario
perduto con l'intervento demolitivo.
Ci sono facilitazioni economiche
per I’esecuzione degli esami di
controllo?

Si, le donne operate al seno hanno

Anche la squadra del Chievo ha fatto tappa
all’Ospedale per la festa di Santa Lucia

diritto all’esenzione totale e perma-
nente dal ticket per tutti gli accerta-
menti e le visite correlate con la
neoplasia mammaria. E sufficiente
portare al proprio distretto il modu-
lo apposito compilato dallo special-
ista (chirurgo o oncologo).

Nel caso di mastectomia senza
ricostruzione € possibile avere la
protesi esterna senza pagarla?
Si, le donne che hanno bisogno di
una protesi esterna possono averla
e la spesa & a carico del Servizio
sanitario nazionale. E necessario
farsi compilare il modulo apposito
dallo specialista che ha in cura la
donna e poi seguire la procedura
che verra indicata. La protesi puo
essere cambiata ogni 3 anni, se
usurata.

E o non é opportuno dire a
familiari, colleghi ed amici di
avere un tumore mammario?

E importante avere qualcuno di si-
gnificativo con cui condividere tale

Sport e salute sono un
binomio inscindibile. Lo
hanno dimostrato i gio-
catori del Chievo
Verona che per Santa
Lucia hanno fatto una
bellissima sorpresa ai
bambini ricoverati nei
reparti di Pediatria del-
I’Ocm e del Policlinico.
Sono scesi in campo in
due formazioni speciali,
portando ai bimbi doni
e tanta allegria.

La visita ha faito
risplendere il sorriso dei
piccoli ospiti e ha
regalato ai giocatori
un’emozione difficile da
scordare. La squadra é
di casa all’Ocm dove
viene sottoposta a tutti i
controlli medici necessa-
ri, ma questa volta si é
trattato di una visita
davvero speciale.

P

esperienza; meglio se ¢'¢ un rappor-
to intimo e familiare, perché la con-
sapevolezza di avere un tumore
evoca all'inizio angosciosi vissuti di
perdita. Dietro alla difficolta di dirlo
persino alle persone care, si
nasconde spesso la paura della
donna di sentirsi diversa, cambiata
e di ricevere dagli altri un rimando
amplificato di questa diversita. Di
solito, invece, i fatti smentiscono
questa previsione, poiché il poter
condividere da effettivamente un
senso di benessere. E necessario
tenere conto di quello che gli altri
possono mettere a disposizione,
cioe di quello che sono in grado di
offrire per aiutarci.
Tratto da: “Il tumore al seno:
informazioni utili alle donne’, a cura dei
medici del Gruppo Cooperativo
sul tumore mammario.
Lopuscolo puo essere richiesto alla
dott.ssa Anna Maria Molino
Oncologia Ocm - tel. 045 8073067
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Una tecnica innovativa (distrazione osteogenetica)

per gli interventi maxillo-facciali

SALVARE LA FACCIA

Mangiare una pizza. Addentare a
piena bocca un panino o una mela.
Sono movimenti che diamo per
scontati ma per chi ha malformazio-
ni scheletriche facciali, che coinvol-
gono l'apparato preposto alla masti-
cazione, possono essere una conqui-
sta.

Il problema, che nel linguaggio
medico prende il nome di “micoso-
mia emifacciale”, interessa una
meta del volto che sin dallo svilup-
po all'interno del grembo materno
e, dopo la nascita, durante la cresci-
ta, non si sviluppa come e insieme
all’altra.

Le persone che ne sono affette nei
casi pitt gravi presentano notevoli
difficolta di masticazione, non rie-
scono a mangiare tutto, per anni
hanno una dieta basata su cibi molli
e liquidi.

Ma a parte il disagio alimentare c'¢
un disagio ben pitt profondo: quello
di non sentirsi accettati, essere presi
in giro. E si comincia dalla scuola
perché le guance non sono uguali,
perché l'orecchio ¢ piccolo e storto,
per questo viso deformato che nelle
ragazze in eta adolescenziale pesa
come un macigno, perché le perso-
ne te lo fanno notare che sei diver-
so, mentre prima non ci facevi nep-

Pier Francesco Nocini dirige la clinica
di chirurgia maxillo-facciale
del Policlinico di Borgo Roma

pure caso. E se non si corre ai ripa-
ri il disagio puo pesare per tutta la
vita, modificando anche 'approccio
nelle relazioni. Ma i genitori oggi
hanno un’arma in pitt per risolvere i
problemi dei propri figli e migliora-
re in modo significativo la loro qua-
lita di vita.

Da soli 10 anni per le malformazio-
ni facciali ¢’¢ una metodica assolu-
tamente innovativa, merito di una
tecnica che si chiama “distrazione
osteogenetica”.

La clinica di Chirurgia maxillo-fac-
ciale nel Policlinico “G.B. Rossi” di
Verona, diretta dal professor Pier

Francesco Nocini, € un prestigioso

centro di riferimento nazionale,
riconosciuto a livello europeo che
applica la distrazione ostegenetica a
pazienti che vengono da tutta Italia
(si eseguono circa 10 interventi di
distrazione osteogenetica 1’'anno,
con una percentuale di pazienti
extra-regionale del 30-40%). Per la
maggior parte sono ragazzi di 18, 20
anni che hanno alle spalle una
lunga e sofferta storia, fatta di con-
sulenze, chilometri spesi in viaggi
della speranza da un ospedale all’al-
tro, senza risolvere il problema.

La malformazione scheletrica
Avere la micosomia emifacciale
significa avere problemi di iposvi-
luppo delle ossa di un lato del
distretto maxillo-facciale e dei tessu-
ti molli che la rivestono (cioe cute e
muscoli). Iposviluppo che nella
parte del viso malformato coinvolge
anche l'orecchio: per questo motivo
si devono ricostruire sia il tessuto
osseo che il tessuto molle.

Esistono diversi gradi di malforma-
zione, da lieve a grave: le piu gravi
si manifestano con una severa
deformazione di meta mandibola,
del mento, dell’arco dello zigomo,
dell’orecchio, spesso malformato e
malposizionato. Ma i problemi inve-
stono anche la dentatura della man-
dibola: I'arcata inferiore non comba-
cia con la superiore durante la
masticazione e cio si traduce in una
limitazione notevole del tipo di cibo
che puo assumere il paziente.

La tecnica

In realta la tecnica di distrazione
osteogenetica era usata sin dagli
anni '60, trovando grande applica-
zione nella chirurgia ortopedica.
Prima della distrazione ostegenetica
si eseguivano interventi in cui l'osso
malformato  veniva  allungato
mediante linterposizione di seg-
menti ossei. In pratica si prelevava-
no da altre zone corporee tasselli di
osso che si inserivano nella parte in
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cui 'osso si presentava poco svilup-
pato in modo da allungarlo. La
nuova tecnica utilizzata dal profes-
sor Nocini e dalla sua équipe, inve-
ce, permette la crescita di nuovo
0sso, ovviamente dove manca, gra-
zie all'impiego del “distrattore
osteogenetico”, un particolare stru-
mento chirurgico simile ad una vite
di allungamento, costruita in tita-
nio. La tecnica chirurgica viene ese-
guita praticando incisioni all'interno
della bocca: si esegue una frattura
del segmento osseo da allungare e
poi si posiziona il distrattore a ridos-
so della frattura. Dopo una settima-
na di attesa, (necessaria per con-
sentire la formazione del callo osseo
all'interno della frattura), il medico
o il paziente con un piccolo caccia-
vite attivano il distrattore dall’inter-
no della bocca. Lattivazione del
distrattore determina I'allargamento
graduale della frattura creata e lo
stiramento del callo osseo che si &
formato: circa 1 millimetro al giorno
da ripetersi fino a quando non si ¢
raggiunto l'allungamento desidera-
to. La distrazione ossea si riflette
anche a livello dei tessuti circostan-
ti, consentendo un “allungamento
progressivo” anche della cute,
muscoli, vasi e strutture nervose
limitrofe.

Completata questa “fase dinamica”,
si deve attendere un periodo di circa
2-4 mesi per consentire 'adeguata
maturazione dell’'osso neoformato e
poi procedere alla rimozione del
distrattore.

1l distrattore, posto all'interno della
bocca, € poco visibile. Cio consente
alle persone di continuare la propria
attivita, a scuola o in ufficio. Lim-
patto sulla vita sociale durante il
trattamento in chi usa il distrattore &
quindi estremamente ridotto e il
paziente non accusa dolore.
Concluso l'intervento vero e proprio
sull’osso, atteso un adeguato perio-
do di tempo per stabilizzare il risul-
tato ottenuto, inizia la fase di rias-
setto dei tessuti che lo rivestono: a
questo punto il paziente viene sotto-
posto ad ulteriori interventi per
ridefinire i tessuti molli iposvilup-
pati mediante la tecnica del “lipofil-

Attivazione del distrattore in caso

di osteogenetica del ramo mandibolare.
Questa tipologia di distrazione ¢ particolar-
mente indicata nella malformazione della
mandibila in cui uno dei due rami risulta
piu sviluppato del controlaterale

ling”, cioe prelevando del grasso dal-
l'interno coscia e inserendolo nella
zona cutanea iposviluppata (solita-
mente labbro e guancia).

Intervenire in giovane eta...
Il bambino presenta malformazioni
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evidenti in tenera eta. Poi, col pas-
sare del tempo, esse diventano sem-
pre pill marcate: una parte cresce
normalmente, 'altra no. Una man-
dibola che cresce male influenza
anche la crescita dell’'osso della
mascella e tutte le parti del viso cir-
costanti, persino l'orecchio e la zona
intorno all’'occhio. Poter risolvere o
attenuare in maniera significativa il
grado di malformazioni in eta pre-
coce vuol dire consentire a tutta la
struttura maxillo facciale di avere
uno sviluppo pitt armonico.

Mentre in passato si era costretti ad
attendere un’eta piti avanzata e gli
interventi risolutivi si potevano ese-
guire solo a fine crescita, oggi c'e la
possibilita di ‘“intercettare” la
malformazione scheletrica facciale
sin dalle sue prime manifestazioni,
evitando che si sviluppi nella sua
completezza. I giovani pazienti poi
dimostrano di sopportare bene l'iter
riabilitativo della distrazione osteo-
genetica: il trattamento ospedaliero
dura pochi giorni, il periodo post
operatorio non ¢ particolarmente
doloroso. E dopo una settimana si
puo ritornare sui banchi di scuola.

... 0 nei primi mesi di vita in casi
gravissimi

Si puo procedere all'intervento di
distrazione osteogenetica sin nei
primi mesi di vita se il neonato a
causa della malformazione non rie-
sce a respirare.

In questi casi la mandibola ha un
grado di malformazione cosi elevato
che il bimbo a causa della lingua
che occupa gran parte dello spazio
anatomico, destinato alle vie aeree
superiori, non riesce a respirare.
Grazie all’allungamento della man-
dibola si ottiene il riposizionamento
corretto della lingua che libera le
vie aeree e permette al bambino di
respirare autonomamente, senza
ricorrere alla tracheotomia (piccolo
foro sotto la trachea). In ogni caso i
criteri di valutazione per l'interven-
to di distrazione sono quattro e ven-
gono sempre considerati dagli spe-
cialisti: il grado di malformita della
mandibola, il grado di malocclusio-
ne dentaria (con i conseguenti pro-
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Distrazione osteogenetica trasversa della sinfisi mandibolare. Questa metodica viene applicata in casi di affollamento grave. La creazione di nuovo
0sso0 in questa sede consente di risolvere l'affollamento dentario evitando l'estrazione di denti permanenti.

blemi masticatori), il grado di com-
promissione dei tessuti molli e I'im-
patto psicologico che la malforma-
zione ha sul bambino.

L'impatto psicologico

C’e un'esigenza di riuscire a sentirsi
pilt accettati, anche ad otto anni.

Il primo impatto ¢ con la scuola: i
bambini, con la loro tremenda “sin-
cerita” mettono subito a fuoco cio
che non rientra nella norma e non
risparmiano commenti.

Le mamme riferiscono ai medici
che dopo i primi sei mesi di scuola o
dopo il primo anno i loro figli vanno
in crisi, perché qualcuno li fa senti-
re diversi.

Ci sono ragazzi, invece, che hanno
alle spalle anni di trattamenti orto-
dontici e sono molto motivati:
hanno bisogno di migliorare la loro
condizione estetica, sono persone
che hanno imparato a valutare le
cose importanti, non c’e il desiderio
estetico del ragazzo che fa un tratta-
mento cosmetico per puro piacersi.
La motivazione ¢ cosi forte che
dopo il trattamento alcuni conse-
guono risultati migliori anche a
scuola. Il primo morso ad un pani-
no, una foto che finalmente rende
giustizia ai veri tratti del proprio
volto ¢ un premio che ripaga non
solo il paziente, giunto alla fine del
percorso terapeutico, ma il medico
stesso. Questi ragazzi, per una
parentesi di tempo della loro vita,

fanno della clinica la loro seconda
casa: l'obiettivo dell'intera équipe
non ¢ solo il successo chirurgico ma
anche riuscire a far vivere in modo
sereno 1’ iter riabilitativo, la cui con-
clusione per alcuni giovani ¢ tanto
attesa e desiderata.

La metodica in altri campi
Attualmente la distrazione osteoge-
netica viene applicata in diversi set-
tori della chirurgia maxillo-facciale.
Una delle applicazioni piu recenti di
questa tecnica & negli affollamenti
dentari: lo spazio che i denti richie-
dono per essere posizionati sull’ar-
cata non ¢ sufficiente per lo spazio
dato dalla mandibola. Risultato: i
denti sono tutti attaccati uno all’al-
tro o sono sovrapposti. Con la distra-
zione osteogenetica si evita la classi-
ca estrazione dei denti in esubero.
In questo caso si esegue una frattu-
ra chirurgica della mandibola a
livello del mento, si crea con un
apposito distrattore dello spazio
0sseo in pill e cio consente di rialli-
neare i denti su uno spazio mandi-
bolare maggiore senza procedere ad
estrazioni.

La distrazione ostegenetica ¢ appli-
cabile anche a quelli che vengono
definiti “difetti acquisiti”.

In particolare, il professor Nocini e
la sua équipe, in collaborazione con
una ditta tedesca, hanno sviluppato
un distrattore apposito per interve-
nire sulle “perdite di sostanza ossea

verticali della mandibola”. E pratica-
ta su pazienti che a causa di inci-
denti stradali, sportivi o domestici,
hanno riportato un forte trauma alla
mandibola con perdita di denti e di
sostanza ossea.

Lapposito distrattore trova largo
impiego anche nei difetti ossei crea-
ti dopo l'asportazione chirurgica di
masse tumorali dalla mandibola e
nella riabilitazione delle atrofie
mandibolari (su pazienti, ad esem-
pio, che hanno perso tutti i denti e
che non possono ricorrere a protesi
fisse).

A qualsiasi eta se 1'0osso ¢ vivo
La distrazione ostegenetica & stata
praticata anche su pazienti cinquan-
tenni: il fattore determinante & che
la mandibola abbia un’attivita osteo-
genetica buona, l'osso cioe risulti
ancora sufficientemente vitale.

11 futuro
Lavvento della distrazione osteoge-
netica e il suo sviluppo in Chirurgia
maxillo-facciale, hanno gia aperto la
strada alle tecniche del futuro. Gra-
zie alla “bioingegneria tessutale”,
infatti, & gia possibile procedere, in
casi molto selezionati, alla rigenera-
zione in laboratorio di matrice
ossea, da reinnestare in sede del
difetto osseo, ottenuta mediante
minimi prelievi tessutali eseguiti sul
paziente stesso.

Rosanna Piasenti
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Diciotto ore in sala operatoria
per ridare una vita a Simone

colpito da un tumore che gli aveva deturpato il volto

11 suo caso rimarra negli annali della Chirurgia maxillo-facciale,
portato ad esempio nelle lezioni accademiche. Ma a Simone (si
tratta di un nome di fantasia), un bambino lombardo di soli dodi-
ci anni, poco importa. Per lui e la sua famiglia I'intervento & stato
“solo” la fine di un incubo. La liberazione da un nemico che gli
deturpava il volto e che metteva in pericolo la sua vita. Ora
Simone sta bene.

11 calvario del piccolo Simone ¢ iniziato nel settembre del 2000,
in uno studio dentistico: il rigonfiamento alla parte destra del
volto aveva tutto l'aspetto di un banale ascesso. Ma sono bastati
pochi esami per capovolgere la sentenza: amenoblastoma, una
rara patologia tumorale maligna ad alta recidivita. Il che signifi-
ca che era necessario operare, ma che con ogni probabilita la
neoplasia si sarebbe nuovamente presentata. Ed ¢ stato cosi. I
primo intervento ¢ avvenuto nel dicembre dello stesso anno, il
secondo nel 2001. «Sono state operazioni dolorose - raccontano i
genitori - ogni volta il bambino perdeva un paio di denti. Quan-
do veniva a casa dall'ospedale doveva evitare qualsiasi trauma.
Quindi non poteva giocare a calcio, gli era proibito salire su qual-
siasi giostra, persino fare ginnastica. Non momentaneamente,
ma per sempre, in quanto il male aveva intaccato 1'osso della
mandibola, rendendolo sempre pil sottile. Una vera sofferenza
per un bambino. E poi - sottolineano - vivevamo nell'incertezza:
nessuno poteva dirci se il tumore era definitivamente debellato».
Infatti & stata necessaria una terza operazione, nel gennaio del
2002. Questa volta la mandibola era cosi compromessa, che i chi-
rurghi decisero di inserire una placca metallica. «La situazione si
¢ presentata subito grave - continuano i genitori - la tumefazione
del volto, invece di diminuire, con il passare dei giorni conti-
nuava ad aumentare. Un chiaro segnale che la massa cresceva.
Un medico dell'ospedale, ci mise subito in contatto con la clini-
ca Odontoiatrica e di Chirurgia maxillo-facciale di Verona, che
gia aveva trattato casi simili anche se non su pazienti cosi giova-
ni». 11 primario Pier Francesco Nocini fu subito molto esplicito.
«Ci disse che se non
fossero intervenuti
Simone non ce la-
vrebbe fatta - raccon-
ta il papa - ma l'inter-
vento era delicatissi-
mo. Il tumore aveva
intaccato grossi vasi
vitali e nervi fonda-
mentali non solo per
la mimica del volto,
ma anche per la
deglutizione. Inoltre
c'era la possibilita che
si fosse esteso anche
alla calotta cranica.

Non avevamo molte scelte. Ma abbiamo deciso con fiducia, gra-
zie alla professionalita e all'umanita dei medici, che ci hanno tra-
smesso serenita pur non nascondendoci mai nulla. Nemmeno a
mio figlio, anche se con le debite precauzioni». Dopo un mese di
preparazione, il 7 ottobre Simone ¢ entrato in sala operatoria.
Diciotto ore d'intervento. «<Un limbo di emozioni. Ci confortava il
fatto che ogni arco di tempo usciva un infermiere ad assicurarci
che tutto stava procedendo bene. Dopo otto ore & uscito anche il
professor Nocini, informandoci che la parte piti gravosa dell'in-
tervento era terminata. E iniziava la ricostruzione della mandi-
bola con l'osso prelevato dalla gamba», aggiunge la mamma che
conclude. «Sono stata lontana da mio figlio solo durante I'opera-
zione e la terapia intensiva. Per il resto dei 39 giorni di degenza
mi hanno permesso di stare sempre accanto a lui. Come sono
sempre stati vicini a noi i medici e gli infermieri del reparto. Non
c'era medico che quando passava in corridoio non mettesse la
testa dentro e alcuni si fermavano a giocare pochi minuti con la
play station di mio figlio. Lo avevano promesso: sarai la nostra
mascotte, e cosi & stato. Anche questo ha aiutato mio figlio a
combattere e a tornare il bambino di prima.
Quattro team specialistici si sono alternati per 18 ore il 7 ottobre
2003 al Policlinico dell’Azienda Ospedaliera di Verona per 'ecce-
zionale intervento di Chirurgia maxillo-facciale, il primo del
genere in Italia che ha salvato la vita a Simone. Il bambino ¢ stato
affidato all’équipe del professor Pierfrancesco Nocini che vanta
una notevole esperienza chirurgica nella correzione dei dismor-
fismi cranio facciali ed in particolare nelle ricostruzioni micro-
chirurgiche del distretto testa e collo.
In particolare, prima esperienza a livello internazionale con cor-
rispettive pubblicazioni scientifiche, il professor Nocini ha defi-
nito due nuove differenti metodiche ricostruttive, utilizzando il
lembo di tessuto osteomuscolare di fibula rivascolarizzato prele-
vato da una gamba del paziente. Dal 1989 al 2003 sono gia stati
91 gli interventi chirurgici per ricostruzioni del distretto maxillo-
facciale con utilizzo dei lembi rivascolariz-
zati. Il caso di Simone ha presentato carat-
teristiche di eccezionalita per la sua giova-
nissima eta, la gravita e la vastita della
massa tumorale da asportare, la tipologia
ricostruttiva adottata.
Lintervento ¢ stato eseguito dal professor
Nocini con i chirurghi Luigi Chiarini e
Andrea Fior, in collaborazione con un
team microvascolare (dottori Ruggero
Testoni e Stefano Valsecchi), neurochirur-
gico (dottor Franco Chioffi) e anestesiolo-
gico (professor Gabriele Finco e dottori
Vittorio Rigo e Leonardo Gottin).

Elena Zuppini
A fianco, le équipe che hanno eseguito lintervento
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Centro di sorveglianaza anticoauglante a Borgo Trento

nel Laboratorio Analisi clinico-chimiche-ematologiche

SANGUE CONTROLLATO

All'Ospedale civile maggiore, nella
palazzina servizi opera il Laborato-
rio di Analisi chimico-cliniche ed
ematologiche. Si tratta di uno dei
laboratori di maggiore tradizione
delllintero panorama regionale,
operativo sin dal 1938. La struttura,
diretta dal dottor Paolo Rizzotti, &
dotata di tecnologie avanzate e di
personale medico, biologo, tecnico,
infermieristico,  ausiliario  ed
amministrativo di elevata qualifi-
cazione professionale come testi-
moniato del conseguimento dell’Ac-
creditamento di Eccellenza rilascia-
to dall’organismo internazionale
Clinical Patology Accreditation e
dalla Certificazione ISO 9001-2000.
La struttura esegue oltre 3.800.000
esami all’'anno, articolati in pit di
250 diverse tipologie sia per i pazi-
enti ricoverati sia per quelli ambu-
latoriali. Uno dei campi di attivita
significativo € costituito
dal Centro per la Sorveg-
lianza della terapia anti-
coagulante.

LA COAGULAZIONE
DEL SANGUE

La ‘“coagulazione” del
sangue & quel fenomeno
per cui il sangue da li-
quido diventa solido.
Questo fenomeno si basa
sulla trasformazione di
particolari “fattori” che
normalmente sono pre-
senti nel sangue in
forma inattiva, e ven-
gono attivati quando il
sangue esce dalle vene o
dalle arterie e viene a
contatto con superfici o
sostanze estranee alle
pareti dei vasi sanguigni.
E di un meccanismo
utilissimo quando si trat-
ta di far cessare una
emorragia, per esempio,
da una ferita, ma puo
diventare pericoloso

quando avviene all’interno dei vasi
sanguigni: si parla allora di “trom-
bosi”. La trombosi puo essere tal-
mente estesa da ostruire il vaso
stesso, ed il coagulo che si & forma-
to puo essere friabile e lasciar par-
tire dei frammenti in circolo (si
parla allora di “embolia”).

In alcune situazioni, come, ad
esempio, in caso di recente trom-
bosi, embolia polmonare, fibril-
lazione atriale, interventi chirurgici
di valvuloplastica e di impianto di
protesi valvolari cardiache, difetti
congeniti o acquisiti di fattori pro-
tettivi, vi &€ una aumentata tendenza
del sangue a coagulare: in questi
casi € opportuna una terapia “anti-
coagulante”. Tali patologie sono
sempre piu diffuse nella nostra
popolazione, nella quale si calcola
che circa 'l % faccia uso di terapia
anticoagulante.

LA TERAPIA ANTICOAGU-
LANTE. I farmaci anticoagulanti
possono agire direttamente sui fat-
tori della coagulazione inattivandoli
(questi farmaci sono della famiglia
delle eparine e si usano per
iniezione sottocutanea o]
endovenosa), oppure indiretta-
mente impedendo al fegato di usare
la vitamina K che & necessaria per
produrre alcuni fattori della coagu-
lazione (questi farmaci si possono
assumere sotto forma di compresse
e sono gli anticoagulanti orali). Per
terapie che durano mesi o anni o
tutta la vita, ovviamente, si
preferiscono gli anticoagulanti
orali. La risposta dell’organismo a
questi farmaci ¢ diversa da persona
a persona, e anche nello stesso
paziente pud cambiare con il pas-
sare del tempo, in quanto vi sono
numerose interferenze sia dalla
dieta (contenuto di vita-
mina K) sia da altri far-
maci o malattie intercor-
renti.

ESAME DEL SANGUE
E TEMPO DI PRO-
TROMBINA

Data la variabilita del-
l'effetto del farmaco, &
opportuno che il
paziente si sottoponga
periodicamente ad un
esame del sangue per
verificare il livello di
anticoagulazione:
questo esame si chiama
“tempo di protrombina”
(sigla “PT” dall'inglese
“prothrombin time”) e
misura il tempo impie-
gato dal sangue per
coagulare. Per ogni
malattia da trattare sono
stati internazional-
mente definiti i livelli di
anticoagulazione ideali
ai quali si ha il massimo
beneficio antitromboti-
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Il dottor Paolo Rizzotti, nel Laboratorio di chimica e di ematologia, di cui ¢ divettore. Nell'altra
pagina, in basso, Rizzotti con il dottor Roberto Facchinetti

co con il minimo rischio emorragi-
co. E quindi in base al risultato del
PT che va di volta in volta decisa la
dose di anticoagulante da assumere.

IL CENTRO DI SORVEGLIANZA
DELLA TERAPIA

Circa 40 pazienti al giorno si pre-
sentano all’Ambulatorio prelievi
esterni con la necessita di sottopor-
si al test PT per terapia anticoagu-
lante. Essi hanno anche la necessita
di conoscere in tempo breve il risul-
tato per decidere gia la dose del far-
maco della sera stessa. Per soddis-
fare questo tipo di richiesta & nato
nel 1998 nel Laboratorio Analisi un
“Centro di sorveglianza dei pazienti
anticoagulati” che si & federato con
la Federazione italiana dei Centri di
sorveglianza degli anticoagulati. La
Federazione conta piu di 200 Centri
in Ttalia. Gli scopi del centro sono:
1) fornire a tutti i pazienti una
adeguata assistenza nel monitorag-
gio della terapia e nella gestione dei
problemi clinici correlati; 2) pro-
muovere nei pazienti la conoscenza
degli obiettivi e delle corrette
modalita della terapia anticoagu-
lante orale al fine di migliorarne
l'adesione alla terapia stessa; 3)
semplificare le procedure di ge-
stione della terapia conglobando la
fase analitica (determinazione del
Tempo di Protrombina) e la fase

clinica (prescrizione della terapia
anticoagulante) in un unico atto
medico; 4) mantenere contatti e
fornire consulenza ai medici a vario
titolo coinvolti nella gestione del
paziente; 5) migliorare le conoscen-
ze scientifiche degli operatori.

I pazienti accedono all’'ambulatorio
prelievi con corsia preferenziale ed

Pazienti anticoagulati,
c’e la sezione veronese

Recentemente i pazienti del
Centro di sorveglianza
dell’Ospedale maggiore, insieme a
quelli afferenti al Laboratorio del
Policlinico dove esiste un Centro
di sorveglianza del tutto simile,
hanno fondato una Sezione
veronese della Associazione
italiana pazienti anticoagulati
(Aipa). Obiettivo, incrementare le
ricerche scientifiche sull’anticoag-
ulazione in genere e migliorare i
servizi e lassistenza socio-
sanitaria in favore dei pazienti
anticoagulati e delle loro famiglie
con iniziative, manifestazioni,
pubblicazioni, attivita formative,
favorendo Uincremento delle
ricerche sulla patologia e la
collaborazione fra i comitati
scientifici delle varie associazioni.
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i campioni di sangue vengono
immediatamente analizzati. T risul-
tati vengono valutati da un medico
del centro che prescrive il dosaggio
pit idoneo per ogni singolo
paziente. Lo schema terapeutico
viene consegnato al paziente entro
un’ora dal prelievo di sangue. Sono
in corso, per un gruppo selezionato
di pazienti, sperimentazioni su
metodiche alternative di pre-
scrizione quali ad esempio fax, e-
mail, messaggio Sms, ecc. Il Centro
finora ha prescritto pit1 di ventimila
terapie ed attualmente sta seguen-
do pitt di 400 pazienti. T risultati
ottenuti sono molto buoni in termi-
ni di permanenza dei pazienti all'in-
terno dei limiti di anticoagulazione
desiderati: si riesce cosi a ridurre
linsorgenza di complicazioni trom-
botiche o emorragiche altamente
invalidanti o addirittura mortali e
comunque caratterizzate da pesanti
costi umani, sanitari, sociali ed eco-
nomici. I pazienti hanno apprezzato
il servizio, che consente loro di
avere nello stesso momento, da
parte del medico del Centro i dati di
interesse: risultato del PT, dose di
farmaco, data dall’appuntamento
successivo. Ancor di pilt apprezzano
che durante il breve colloquio
vengano fornite indicazioni per
gestire  problemi concomitanti
quali, ad esempio, malattie inter-
correnti, variazioni di dieta o farma-
ci, o necessita di sottoporsi a
estrazioni dentarie, interventi
chirurgici, manovre invasive, ecc.
Anche i reparti di degenza e cura
dell’Ospedale sempre piu fre-
quentemente al momento della
dimissione indirizzano i pazienti al
Centro per la sorveglianza post-
ricovero. Referente del Centro ¢ il
dottor Roberto Facchinetti e tutti i
medici del Laboratorio partecipano
a tale attivita. Il dottor Facchinetti e
gli altri medici sono rintracciabili
per informazioni al numero tele-
fonico 045 8072157 e alla e-mail:
roberto.facchinetti@azosp.vr.it
Lattivita del Centro si svolge anche
in modo cooperativo con i medici di
Medicina generale senza sovrappo-
sizione di competenze.
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LO PSICOLOGO

Aiutiamo 1l medico a curarci

\

E opportuno che il
paziente organizzi
mentalmente cio

che desidera
esporre, cercando
di collegare
i sintomi tra loro

Uno degli obiettivi di questa rivista
¢ di fornire una sorta di “comunica-
zione di servizio” di cio che i diversi
enti deputati alla salvaguardia della
salute svolgono nella nostra citta.
A tale proposito, una delle attivita
in cui si & pitt ampiamente prodiga-
to il Servizio di Psicologia Medica
del Policlinico “G.B. Rossi” di Borgo
Roma riguarda la ricerca e la forma-
zione dei medici sul tema della
comunicazione con il paziente. Sia
attraverso ricerche svolte in collabo-
razione con I'Oms (di cui ¢ centro
collaboratore dal 1987), che attra-
verso la raccolta autonoma di dati e
questionari negli ambulatori dei
medici di Medicina generale del ter-
ritorio veronese, da diversi anni
vengono studiati e poi insegnati i
criteri per una buona comunicazio-
ne medico-paziente.

Ne sono derivati dei “pacchetti for-
mativi” rivolti in genere ai medici di
famiglia (che possono accedervi
attraverso i corsi accreditati Ecm) e
agli studenti di Medicina. Tuttavia,
anche i pazienti, nel loro “piccolo”,
possono contribuire a migliorare le
capacita diagnostiche del loro medi-
co.

Esiste ormai una vasta letteratura,
definita “patient education”, che
dimostra come alcuni atteggiamenti
del paziente possano influire sulle
abilita del medico.

In genere, ad esempio, ¢ dimostrato
che il paziente che fa pitt domande
sul proprio problema ed assume un
ruolo pil attivo ottiene di fatto piu

di Lidia Del Piccolo *

informazioni. Si tratta di una consi-

derazione apparentemente banale,
tuttavia molto spesso l'asimmetria
del rapporto medico-paziente indu-
ce quest'ultimo ad un atteggiamen-
to delegante (¢ il medico che sa
cosa fare) e passivo (“aspetto che sia
il medico a farmi le domande”), che
conduce da un lato a possibili
distorsioni nella raccolta dei dati
anamnestici (il medico fa le doman-
de in base alle ipotesi diagnostiche
che ha in mente in quel momento,
derivate dalle informazioni di cui
dispone, ma che non sempre corri-
spondono ad un quadro esaustivo) e
dall’altro ad una potenziale insoddi-
sfazione del paziente che non riesce
a parlare di tutto cio che avrebbe
desiderato.

Sicuramente quanto pit il medico ¢
abile dal punto di vista comunicati-
vo, tanto piul riuscira a far sentire il
paziente a suo agio, sollecitandolo
cosl a riportare tutti i sintomi e le
problematiche che ritiene rilevanti
per la comprensione del suo caso;
tuttavia il tempo di cui dispone il
medico in ciascuna seduta ambula-
toriale per ogni paziente ¢ relativa-
mente breve e per essere fruttuoso
¢ importante che sia ben organizza-
to.

Vari studi svolti nella Medicina
generale dimostrano che in media
ciascun paziente che si rivolge al
medico ha tre o quattro “problemi”.
Lattitudine alla quale il medico &
formato ¢ quella di affrontare “un
problema alla volta”, con la fre-

quente conseguenza che
spesso il problema piu spi-
noso o difficile da riportare
¢ lasciato per ultimo, quan-
do ormai non c'e piti tempo
per affrontarlo in modo
accurato: “oh, a proposito,
dottore”, quando ci si sta
approssimando alla porta o
si ¢ i i per scambiarsi i
saluti.
Un modo che si ¢ dimostra-
to efficace per ovviare a
questi “incidenti” ¢ quello di
elencare fin dall'inizio del colloquio
tutte le ragioni della visita. Ai medi-
ci, ad esempio, insegniamo che,
prima di affrontare il primo sintomo
riportato dal paziente, analizzino la
sua ‘agenda’, cioe tutte le ragioni
per le quali € venuto quel giorno,
identificando tra queste la piu
importante e urgente.
Molto spesso ¢ il paziente stesso che
riferendo tutte le sue ragioni di
preoccupazione, fornisce un legame
tra i diversi sintomi e introduce
variabili utili ad una pili accurata
diagnosi.
Ai pazienti, per converso, torna
utile entrare nell’ambulatorio del
medico con una sorta di elenco
gerarchico delle cose di cui vogliono
parlare, esplicitandole sin dall'ini-
Zio.
In questo modo, essi aiutano il
medico stesso ad organizzare il suo
tempo ed eventuali visite. Ricordo
ancora l'incredulita con cui, analiz-
zando il colloquio di un medico di
famiglia, constatammo come per
ben quattro volte distinte avesse
visitato la paziente durante la stessa
sessione ambulatoriale, avendo trat-
tato i sintomi ordinatamente uno
alla volta, con ovvia e relativa per-
dita di tempo.
Un buon consiglio per il paziente ¢
quello di organizzare mentalmente
cio che desidera spiegare al medico,
cercando di collegare i sintomi tra
di loro.

* Ricercatore in Psicologia clinica
Universita degli Studi di Verona
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Identificata a Verona una mutazione del gene della

Sindrome di Shwachman Diamond, simile alla fibrosi

Verona in prima
linea contro la sin-
drome di Shwach-
man-Diamond (Sds),
rara patologia con
caratteristiche simili
alla Fibrosi cistica
che colpisce un
bambino ogni 60-
80mila nati vivi. L
La malattia da pro- f
blemi di crescita
nella prima infanzia,
con insufficienza
pancreatica.

Nel gennaio 2003 il
gene che provoca la
malattia ¢ stato sco-
perto a Toronto in
Canada, nel labora-
torio di Genetica
medica e molecolare
dell’Hospital for Sick
Children.

E pochi mesi dopo,
esattamente, l'estate
dell’anno scorso, dal
Centro Fibrosi cisti-
ca dell’Azienda
Ospedaliera di Vero-
na, diretto dal pro-
fessor Baroukh Mau-
rice Assael e giunta
la  notizia della
prima identificazio-
ne delle mutazioni
dopo analisi comple-
ta del gene in
pazienti italiani.

Il gene responsabile
della Sds identificato
a Toronto ¢ denominato Shds ed &
localizzato nel cromosoma 7, il
medesimo ove si trova il gene
della Fibrosi cistica, ma non ha
alcuna correlazione con quest'ul-
timo. La scoperta di alcune sue
mutazioni apre nuovi orizzonti
per la diagnostica prenatale della
malattia e forse anche per possibi-
li progetti di terapia genica.

Il Centro Fibrosi cistica & da anni
all’avanguardia nella diagnosi e
cura della Sds, tanto che la mag-
gior parte di tutte le Sds italiane
viene diagnosticata a Verona, gra-
zie alla particolare competenza

GGSDSOD

NEL MIRINO

nell’'esecuzione del
duodenale pediatrico.
Un importante riconoscimento
internazionale & stato assegnato al
Centro Fibrosi cistica veronese
con la nomina del dottor Marco
Cipolli, responsabile clinico della
Sds del Centro, a direttore scienti-
fico (Chair) del Medical and
Scientific Advisory Board della
Societa Nordamericana della Sds.
La sindrome di Shwachman-Dia-
mond ebbe le prime segnalazioni
in letteratura scientifica negli
anni Sessanta ed & caratterizzata
dalla concomitanza di due eventi

sondaggio

|
R icerca 39

morbosi: insufficienza
pancreatica esocrina ed
alterazioni emocromo-
citometriche (neutrope-
nia). Le stime su inci-
denza, prevalenza,
sopravvivenza e distri-
buzione fra i sessi della
patologia sono ancora
difficili, data la sua
rarita e la difficolta di
diagnosi, ma sembra
che essa colpisca piu
frequentemente i ma-
schi.

La sindrome di Shwach-
man-Diamond & la
seconda pilt comune
causa d'insufficienza
pancreatica esocrina di
natura genetico-eredita-
ria dopo la Fibrosi cisti-
ca.

Al contrario della Fibro-
si cistica, pero, in circa
la meta dei pazienti la
situazione pancreatica
tende a migliorare nel
tempo.

La neutropenia inter-
mittente o persistente e
I'anomalia ematologica
principale presente
nella totalita dei pazien-
ti, mentre anemia e
trombocitopenia sono
presenti in varia per-
centuale. La mielodi-
splasia e la leucemia
mieloide acuta sono
eventi non secondari
della sindrome che possono ren-
dere necessario il trapianto midol-
lare per una parte dei pazienti.

Il Centro Fibrosi cistica per primo
in Ttalia ha messo a disposizione
per la Sds un servizio d’analisi
genetica, valutazione dei casi
sospetti, assistenza clinica e con-
sulenza genetica familiare legata
alla malattia.

Il servizio ¢ diretto dal dottor
Marco Cipolli, affiancato in labo-
ratorio dai dottori Alberto Boniz-
zato ed Elena Nicolis, con la con-
sulenza genetica del dottor Carlo
Castellani. (M.E.C.)
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Tra Azienda Ospedaliero-Universitaria e sindacati

confederali un’intesa per una nuova collaborazione

PATTO PER LA SALUTE

Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Verona e organizzazioni sindaca-
1i Cgil, Cisl e Uil hanno firmato lo
scorso 5 novembre un protocollo
d’'intesa per aprire una nuova colla-
borazione basata sull'informazione,
il confronto e la concertazione sui
temi della Sanita.

Lintesa siglata fra Azienda e sinda-
cati - rappresentati dai segretari
generale Uil, Mario De Amicis,
organizzativo Cisl, Antonio Bova e
Cgil Carla Pellegatta - &€ un patto per
la salute che coinvolge i 130 mila
cittadini (lavoratori attivi e pensio-
nati) rappresentati dalle tre sigle.
La Sanita pubblica vive un momen-
to molto impegnativo, chiamata a
verificare I'utilizzo delle risorse alla
luce del rispetto del diritto alla salu-
te e dei criteri di appropriatezza ed
equita sociale. Per questo il proto-
collo assume un carattere di parti-
colare rilievo, dando atto della
volonta d’entrambe le parti di stabi-
lire una nuova sinergia nell'interes-
se della salute pubblica. Esso apre
all'lAzienda una nuova possibilita
d’ascolto delle esigenze degli assi-

stiti ed offre ai cittadini stessi
un’importante opportunita di parte-
cipazione diretta alla discussione e
definizione degli interventi previsti
nell’ambito della programmazione
regionale.

“Tl protocollo - si legge nel docu-
mento sottoscritto il 5 novembre
scorso - ¢ finalizzato a costruire e
consolidare un modello di relazioni
sindacali dal quale far derivare un
insieme di azioni che consentano,
pur nell’autonomia dei ruoli dell’A-
zienda Ospedaliera e delle organiz-
zazioni sindacali, di sviluppare

sinergie per il perseguimento di

Da sinistra Mario De Amicis (Uil), il direttore Valerio Alberti e Antonio Bova (Cisl).
In alto, Carla Pellegatta della Cgil

obiettivi comuni”. “Crediamo che i
temi sociosanitari stiano a cuore di
tutta la cittadinanza veronese -
hanno dichiarato i sindacalisti - e
quindi pensiamo che come confe-
derazioni dobbiamo, in questo
momento molto delicato, riuscire a
ricercare con I'"Azienda Ospedaliera
soluzioni condivise per il migliora-
mento della qualita delle prestazio-
ni e dei servizi”.

Azienda e Organizzazioni sindacali
attiveranno tavoli di confronto pre-
ventivo sulle scelte strategiche
come attivazione e/o disattivazione
di servizi, programmazione, proces-
si di riorganizzazione e/o riconver-
sione, azioni d'integrazione tra ser-
vizi territoriali e ospedalieri.
Saranno avviate anche azioni di
verifica dell'impatto sull’attivita
ospedaliera delle iniziative assunte
dalle Aziende territoriali incentrate
sull'appropriatezza delle prescrizio-
ni farmaceutiche, dei ricoveri e del
ricorso alle prestazioni specialisti-
che.

Sono previste anche sinergie a
sostegno della prevenzione, della
promozione della salute e dello svi-
luppo dell’assistenza primaria.

Per quanto riguarda i servizi, saran-
no monitorati I'andamento delle
liste d’attesa con l'obiettivo di ridur-
le, ove necessario, e le iniziative
tese al miglioramento dell’accessi-
bilita dei cittadini ai servizi, come
organizzazione di Centri unici di
prenotazione e Call center.

Fra gli altri temi oggetto del proto-
collo vi sono la riorganizzazione
della rete ospedaliera e la riorganiz-
zazione dei servizi, le ricadute sul-
l'organizzazione dell’Azienda alla
luce degli accordi Regione-Univer-
sita per la costituzione dell’Azienda
integrata e la ristrutturazione del-
1’Ocm Borgo Trento, con particolare
attenzione per l'analisi dell'impatto
del cantiere sull’attivita ospedaliera
e sulle iniziative da adottarsi per
garantirne lo svolgimento.
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Appropriatezza del servizio

Spesso accade in ambito sanitario di
trovarci di fronte a scelte diverse
circa un'indagine, un test diagnosti-
co o, ad esempio, un farmaco da uti-
lizzare per risolvere un problema di
salute. In queste circostanze pren-
diamo istintivamente coscienza di
una delle principali dimensioni che
caratterizzano la qualita di un atto
medico: 'appropriatezza. Essa espri-
me, infatti, la capacita da parte del
Sistema sanitario di erogare presta-
zioni che siano veramente utili
ai singoli casi trattati. In ambito
ospedaliero si & da tempo avvia-
ta una importante riflessione
sul grado di appropriatezza nel-
T'utilizzo dei ricoveri. Negli ulti-
mi anni sono stati sviluppati
numerosi strumenti capaci di
rilevare all'interno di un singo-
lo episodio di ricovero l'effetti-
va appropriatezza di una singo-
la giornata di degenza. A causa
della complessita della macchi-
na organizzativa ospedaliera
accade, infatti, e non di rado,
che il paziente trascorra una
parte della degenza in attesa,
ad esempio, dell’effettuazione
di una indagine diagnostica,

di Stefano Tardivo *

Indica la capacita
del sistema
sanitario di erogare
prestazioni utili
ai casi trattati
e di razionalizzarle
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piuttosto che dell'inserimento -

in una lista operatoria. Questo

andamento contrasta in maniera
evidente con la costante ricerca, da
parte del sistema, di un utilizzo effi-
ciente delle risorse assegnate all’as-
sistenza ospedaliera. Progressiva-
mente quindi, si sono andati identi-
ficando i comportamenti poco “vir-
tuosi” e sono state attivate strategie
in grado di controllare e ridurre il
fenomeno. Contemporaneamente
anche il legislatore, spinto dalla
necessita di contenere i costi legati
all’assistenza, ed in particolare la
grossa fetta di investimenti legata ai
ricoveri ospedalieri, ha emanato
disposizioni che indirizzassero le
direzioni ospedaliere a monitorare
l'appropriatezza dei ricoveri, atti-
vando sistemi di disincentivazione
economica per coloro che prosegui-
vano in comportamenti scorretti. Le

singole Regioni sono state chiamate
a porre una particolare attenzione
in tale campo ed anche il Veneto,
circa due anni fa, ha emanato una
direttiva che identificava le tipolo-
gie di inappropriatezza, stabilendo
le regole da applicare e definendo
gli organismi di controllo, a partire
dai Nuclei per i controlli interni del-
l'appropriatezza di ciascuna Azien-
da unita sanitaria locale ed ospeda-
liera. Da un punto di vista operati-
vo, al fine di procedere secondo gli
indirizzi regionali, I'intero comples-
so dei ricoveri di un determinato
ospedale e stato verificato e sono
state segnalate ai responsabili dei
reparti le incongruenze, definendo
all’occorrenza delle strategie di con-
trollo. Parallelamente alla progres-
sione della “devolution”, con il pas-

saggio delle competenze sanitarie
dallo Stato alle Regioni, un impor-
tante ulteriore passo ¢ stato rappre-
sentato dall'introduzione nel corso
del 2002 dei Livelli essenziali di
assistenza (Lea), che andavano a
definire il set minimo di prestazioni
sanitarie da rendere necessariamen-
te disponibili per ciascun cittadino
sul territorio nazionale. In tale
ambito sono stati definiti alcuni Drg
che identificano episodi di ricovero
a rischio di inappropriatezza.
Con tale intervento il legislatore
ha voluto sottolineare, sulla
scorta dei risultati derivanti
dalla ricerca organizzativa in
campo sanitario, quelle tipolo-
gie di ricovero che identificava-
no a priori una serie di situazio-
ni che, pur configurando un
preciso problema assistenziale e
quindi una appropriata doman-
da di assistenza da parte del cit-
tadino, dovevano trovare una
forma di risposta alternativa al
ricovero in ospedale e cioe
attraverso l'utilizzo del Day-
Hospital (ospedale diurno) e del
circuito  ambulatoriale. Le
amministrazioni degli ospedali
di tutto il paese sono unite quin-
di nello sforzo di fornire un ade-
guato supporto organizzativo ai
medici per consentire l'utilizzo di
queste forme alternative di assisten-
za al cittadino. E stato cosi possibile,
ad esempio, anche sulla scorta del
progresso tecnologico, trattare alcu-
ne tipologie di ernia inguinale, o
alcune patologie al ginocchio in
regime di Day-Surgery (chirurgia
diurna). Analogamente, per valuta-
re e gestire patologie molto diffuse
quali il diabete e lipertensione si
ricorre al Day-Hospital o vengono
organizzati ambulatori a percorso
assistenziale integrato. Questi nuovi
modelli organizzativi aiutano il Ser-
vizio sanitario ad offrire al cittadino
la risposta piu “appropriata” al suo
problema di salute.
* Servizio Miglioramento della Qualita
e valutazioni clinico-assistenziali

41



La Salute e la Citta

|
vV EEEDE

I’Associazione visitatori ospedalieri porta conforto

e aiuta a combattere la solitudine dei ricoverati

UN SORRISO IN CORSIA

LAvvo (Associazione volontari visita-
tori ospedalieri), opera nell’Azienda
Ospedaliera cittadina da oltre
trent’anni portando un aiuto concre-
to ai ricoverati. Liniziativa nasce agli
inizi degli anni Ottanta quando il
consiglio pastorale vicariale del cen-
tro citta maturo lesigenza di dare
conforto alle persone sofferenti nelle
corsie ospedaliere e di organizzare
un’assistenza ai malati soli o con
parenti lontani.

11 28 marzo del 1987 viene firmato
latto costitutivo dell’Associazione e
da allora i volontari sono una pre-
senza concreta all'interno dell’Ospe-
dale civile maggiore e del Policlinico
dove l'Associazione & conosciuta
come AVOP.

I volontari operano in perfetta siner-
gia con gli operatori medici e vengo-
no preparati con corsi base di forma-
zione tenuti da specialisti in collabo-
razione con 1'Azienda Ospedaliera e
il Centro camilliano di formazione.
Essi seguono dei corsi di aggiorna-
mento annuali e degli incontri orga-
nizzati dall’Associazione nei quali
hanno l'occasione di confrontarsi e
quindi di arricchirsi.

I reparti dove & maggiormente
richiesta la loro presenza sono quelli
di Geriatria e di Ortopedia per quan-
to riguarda I'Ospedale civile maggio-
re e di Medicina generale del Policli-

nico. «E una presenza amichevole,
quella che viene proposta dagli ope-
ratori Avvo» - spiega la dottoressa
Giovanna Pirana, operatrice dell’A-
zienda Ospedaliera per le relazioni

Al via una “mappatura”
del volontariato

L’Azienda Ospedaliera ha indivi-
duato un gruppo di lavoro che, in
linea con quanto previsto dall’art.
14, comma 7, del Decreto Legisla-
tivo 502/92 (riferito alla valorizza-
zione della presenza e dell’attivita
delle Associazioni di volontariato)
ha il compito di operare una
“mappatura” delle Associazioni di
volontariato presenti all’interno
dell’Azienda, verificare Uappro-
priatezza delle attivita proposte,
disciplinare con apposito regola-
mento lo svolgimento degli inter-
venti da prodursi e delle conse-
guenti azioni e comportamenti det
volontari, individuare dei criteri
di verifica delle attivita da porre
in convenzione.

Il nostro giornale sara un’occasio-
ne importante per diffondere i
risultati di quanto prodotto dal
gruppo di lavoro aziendale e per
conoscere le attivita proposte
dalle Associazioni di volontariato.

con il pubblico - «Essi offrono ai
malati una presenza affettuosa, fatta
di dialogo, svago, ascolto e aiuto. T
volontari spesso sono di sostegno
anche alle famiglie. Basti pensare
che sono moltissimi i ricoveri extra
regionali e proprio in questi casi 'As-
sociazione opera affinché la solitudi-
ne sia meno pesante per chi non puo
avere accanto i parenti». Chi ¢ volon-
tario Avvo ¢ tenuto ad offrire assi-
stenza gratuita a tutti i degenti in
particolare modo ai pill bisognosi.
Lobiettivo & quello di far si che il
ricoverato si senta sempre una per-
sona.
I volontari si adoperano nel fare gli
acquisti richiesti dal degente, nell’as-
sicurare un aiuto per i pasti a chi ¢
impossibilitato a nutrirsi da solo a
tenere compagnia giorno e notte nei
casi di emergenza.
1l servizio vede I'impegno di questi
volenterosi organizzati in gruppi
fissi in alcune Unita operative e sem-
pre su richiesta di familiari e caposa-
la. Sono piu di quattrocento I'anno i
pazienti che I'Associazione assiste
gratuitamente.
Delicatezza e discrezione fanno si
che anche il paziente piu difficile 1i
accolga con un sorriso.

Anna Zegarelli
Nella foto sopra, le volontarie Avvo
(a sinistra) e quelle dell’Avop
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Vi sono medici che il destino incarica
di aprire nuove vie alla conoscenza
ed alle cure. Cosi ¢ stato per il pro-
fessor Calogero Casuccio, il celebre
clinico ortopedico spentosi il 12 ago-
sto dell’anno scorso a Cortina all’eta
di 94 anni. L'Universita degli Studi di
Padova gli ha dedicato 1'8 ottobre
solenni funerali accademici, i1 com-
movente rito di commiato riservato ai
professori emeriti dell’Ateneo patavi-
no. Il professore puo essere conside-
rato un veronese d'adozione, avendo
vissuto gli ultimi dieci anni, dopo le
seconde nozze, nella nostra citta,
dove ora riposa, sotto le dolci colline
di Avesa.

Considerato a livello internazionale
uno dei fondatori dell’Ortopedia - suo
¢ il testo ancora in uso per gli stu-
denti della Facolta di Medicina in
molti atenei italiani -, Casuccio era
uomo d'eccezionale valore intellet-
tuale e di non comune vitalita. Il pro-
fessore era nato a Villaga di Vicenza
nel 1909, figlio del medico con-
dotto. Allo scoppio della prima
guerra mondiale fu sfollato con
la famiglia in Sicilia, a Racalmu-
to, terra d'origine paterna. «Ero
piccolo, ma sapevo gia leggere -
amava ricordare - e quel lunghis-
simo viaggio in treno, durato
oltre 36 ore, & stata un’esperien-
za esaltante: annotavo sul qua-
derno il nome d’ogni stazione,
non solo quelle di fermata, e poi
controllavo su una piccola carta
geografica il percorso fatto».
Curiosita ed interesse per i viag-
gi, soprattutto in treno, e la geo-
grafia lo accompagnarono per
tutta la vita. Confessava la “debo-

Ritratto del professor Calogero Casuccio,
celebre clinico che si € spento 1o scorso agosto

lezza” che ogni anno lo induceva ad
acquistare l'orario ferroviario mon-
diale «per non essere impreparato se
qualcuno mi chiedesse in quante ore
si va da Sidney a Adelaide»! Casuccio
in seguito rientro a Padova per con-
cludervi a soli 22 anni gli studi uni-
versitari nella facolta di Medicina.

11 suo interesse per 'Ortopedia inizio
gia da studente con la collaborazione
con [IIstituto “Rizzoli” di Bologna
dove fu assunto non appena laureato.
Allievo dei “leggendari” professori
Putti e Delitala, gia specialista nel
1935, nel ‘39 Casuccio si abilito alla
docenza in clinica Ortopedica, nel 48
divenne direttore del “Rizzoli” e fu
incaricato dell'insegnamento di Orto-
pedia e traumatologia all'Universita
di Bologna. Per il “Rizzoli” si recava
spesso anche al “Codivilla” di Cortina
d’Ampezzo, localita che fu sempre la
sua preferita. Nello stesso anno egli si
trasferi a Bari dove trascorse 8 anni,
lanciando I'Istituto di Clinica ortope-

11 professor Casuccio con Rita Levi e, sopra, con Maria
Jose di Savoia in visita al “Rizzoli” di Bologna nel 1933
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dica che portdo ad una dotazione di
150 posti letto. Casuccio rientro in
seno all’Universita di Padova il primo
novembre 1956, titolare della prima
cattedra Ortopedica istituita dall’ate-
neo a sette secoli dalla fondazione.
Rimase in cattedra sino al 1984, dopo
aver concluso nel '79 Tattivita assi-
stenziale, profondendo nell'insegna-
mento tutta la passione di una vita
dedicata allo studio e alla cura dei
malati.

Nominato presidente della Societa
internazionale di Chirurgia ortopedi-
ca nel 1975 a Copenaghen - all'unani-
mita, con il voto di oltre 1500 delega-
ti di 67 nazioni - Casuccio conquisto
nell’82 anche il premio internaziona-
le “Buccheri La Ferla”, considerato il
premio Nobel per I'Ortopedia.

Uomo dai sentimenti delicati, legatis-
simo agli affetti familiari, Casuccio
era anche un umanista d'ampia cul-
tura, appassionato archeologo -
amore, quello per l'archeologia, ere-
ditato dal padre - generoso mece-
nate. Ha donato al museo civico
Degli Eremitani di Padova una
collezione di 175 vasi apuli di
rara bellezza e valore. Egli fu
amico dell’'ortopedico veronese
Enzo Marcer e conobbe da bam-
bino il dottor Massimo che conti-
nua la tradizione familiare. I fili
del destino si intrecciano talvolta
in modo davvero misterioso.
Accanto a colei che chiamava
amorevolmente “la mia vita”, il
professore fini per imparentarsi
proprio con la famiglia Marcer,
tessendo un nuovo corso di affet-
ti che lo lego anche alla nostra
citta. (M.E.C.)
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Il gruppo interdisciplinare veronese di oncologia

polmonare garantisce prestazioni a 360 gradi

GIVOP, UN POOL
DI SPECIALISTI

Abbiamo intervistato il dottor Anto-
nio Santo, dirigente medico I livello
della divisione Oncologia medica
dell’Azienda Ospedaliera di Verona,
coordinatore del Givop (Gruppo
interdisciplinare veronese di onco-
logia polmonare).

Il tumore al polmone rappresenta
tuttora uno dei pitt importanti pro-
blemi sociosanitari nei paesi indu-
strializzati o in via di sviluppo,
essendo responsabile di circa il 25-
30% di tutte le morti per cancro e
con un'incidenza che, salvo rare
eccezioni, ¢ in costante aumento.
Analizzando solo i dati italiani si
evidenzia che dei 265 mila nuovi
casi di tumore all’anno, 35 mila
riguardano il polmone.

Su 160 mila morti all’'anno per pato-
logie neoplastiche, 32 mila sono i
malati di cancro polmonare. Esiste
quindi un rapporto molto vicino
all'unita tra i nuovi casi e i decessi.
Per questo il tumore al polmone
viene definito il “big killer” tra tutte
le neoplasie.

Nel Veneto, in particolare, tra il
1990 ed il 1994 si sono registrati

7.544 casi di carcinoma polmonare
(1.886/anno); a Verona nello stesso
periodo i casi sono stati 1.061
(265/anno) e hanno rappresentato
la prima causa di morte per cancro.
Per rispondere adeguatamente a
tale emergenza dal giugno 2002 &
stato istituito nell’Azienda Ospeda-
liera di Verona il Givop, Gruppo
interdisciplinare veronese di onco-
logia polmonare, che si rivolge alle
persone colpite da cancro al polmo-
ne offrendo loro le prestazioni di un
gruppo multidisciplinare di speciali-
Sti.

«Il perno centrale della nostra atti-
vita - spiega il dottor Santo - & (I'am-
bulatorio multidisciplinare) disloca-
to nell'Unita operativa di Chirurgia
toracica del nosocomio maggiore. Si
tratta di un punto di riferimento per
le persone il cui medico di famiglia
abbia rilevato sintomi tipici o
sospetti per neoplasia polmonare o
che abbiano gia effettuato esami tra-
mite i quali ¢ stato diagnosticato il
tumore. Lo scopo di questo ambula-
torio ¢ quello di fissare in brevissi-
mo tempo il percorso diagnostico

(quindi tutti gli esami necessari
come le radiografie, la broncosco-
pia, la Tac) e di decidere altrettanto
rapidamente la migliore terapia
possibile per il singolo paziente da
attuare coinvolgendo tutti gli spe-
cialisti del campon».

In questo modo vengono abbat-
tuti i tempi per avere un respon-
so o fissare una visita...
«Esattamente. E sufficiente rivolger-
si alla segreteria (signora Barbara
Campaldini, tel. 045 8073521) per
prenotare una visita. Entro una set-
timana il paziente sara visto colle-
gialmente dall’équipe oncopneumo-
logica. Inoltre ¢ lo stesso ambulato-
rio che prenota gli esami necessari,
ritira i referti e richiama il paziente
quando tutta la documentazione &
completar.

Quanto tempo passa, in genere,
dalla prima visita alla diagnosi?
«Non piu di 15-20 giorni. A volte
anche meno, per chi ha gia effet-
tuato alcuni esami preventivamente
prescritti dal proprio medico».

Che ruolo svolge il medico di
famiglia e in che modo state cer-
cando di coinvolgerlo?
«Fondamentale. Innanzitutto per-
ché ¢ colui che “decodifica” i sinto-
mi, quindi indirizza il paziente al
nostro Centro telefonando personal-
mente. E, al tempo stesso, effet-
tuando la selezione tra i pazienti
con segni o sintomi sospetti per
neoplasia polmonare evita di intasa-
re il nostro Centro, altrimenti obe-
rato da un lavoro insostenibile».
Questo tipo di approccio multi-
disciplinare permette anche un
trattamento rispettoso delle esi-
genze personali del paziente e
delle famiglie?

«Lo facilita moltissimo. La persona
colpita da tumore polmonare pre-
senta un quadro clinico particolare.
Quasi sempre e un soggetto che ha
una storia di fumatore incallito alle
spalle e quindi con le patologie tipi-
che dei grandi fumatori: bronchite
cronica, enfisema, cardiopatie, ecc.
Quindi il suo organismo ¢ gia debi-
litato al di la della presenza del
tumore. E necessario pertanto deci-
dere una strategia terapeutica che
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Tutte le informazioni utili
sul Gruppo di oncologia polmonare

Nato dalla consolidata esperienza clinica nella cura delle neoplasie polmona-
ri, il Givop é costituito da esperti professionisti delle seguenti Unita Operati-
ve:

Oncologia medica: direttore prof. Gian Luigi Cetto

Chirurgia toracica: direttore prof. Francesco Calabro

Pneumologia: direttore prof. Angiolo Cipriani

Radioterapia: direttore prof. Sergio Maluta

Radiologia O.C.M.: direttore prof. Giacomo Gortenuti

Servizio di Anatomia patologica: direttore prof. Antonio lannucci

Istituto di Anatomia patologica: direttore prof. Fabio Menestrina
Coordinatore Givop: Oncologo polmonare dr. Antonio Santo

Segreteria Givop: signora Barbara Campaldini.

Dove rivolgersi: per richieste visite, consulenze o informazioni rivolgersi
alla segreteria Givop: tel. 045/8073521, fax 045/8072046 dal lunedi al
venerdi dalle ore 9 alle ore 14.

Come accedere: il paziente con sospetto carcinoma polmonare, dopo aver
prenotato la visita alla segreteria del Givop, accede all’ambulatorio
dedicato, presso 1’Unita ospedaliera di Chirurgia toracica dell’Ospedale civi-
le maggiore (Borgo Trento), con impegnativa del proprio medico di famiglia,
riportante I’indicazione “consulenza Givop”.

Il funzionamento: perno centrale dell’attivita del Givop é I’ambulatorio
multidisciplinare il quale offrira al paziente un efficace percorso assistenzia-
le, una fase diagnostica rapida, una convergenza d’azione terapeutica e un
punto di riferimento identificabile per le famiglie.

Le cure: ecco quali sono i tipi di approccio terapeutico disponibili.
Chirurgia: € I’opzione risolutiva nei tumori localizzati. Purtroppo, spesso, il
tumore viene diagnosticato in ritardo ed ¢ quindi necessario il ricorso ad
altre terapie. Radioterapia: nei casi localmente avanzati ¢ utilizzata, prima
dell’intervento, per bonificare la zona da operare, dopo I’intervento, qualo-
ra non sia stata ottenuta la radicalita chirurgica, per eliminare le cellule
tumorali residue. Nei casi non operabili ¢ impiegata come trattamento
locale. Chemioterapia: puo essere effettuata prima (chemioterapia
neoadiuvante) o dopo 'intervento chirurgico (chemioterapia adiuvante).
Nella malattia metastica ¢ utilizzata per alleviare i sintomi e migliorare la
qualita della vita del paziente.

Iniziative scientifiche: il 30-31 gennaio si terra, presso ’Ospedale
Policlinico “G.B. Rossi” aula 1 - Lente Didattica, la 4°giornata Veronese di
Oncopneumologia dal titolo “Mesotelioma e Timoma: diagnosi e cura agli

inizi del terzo millennio”

&) reolosia

possa contrastare da un lato la neo-
plasia, ma dall’altro permettere al
paziente una qualita di vita dignito-
sa. Lapproccio multidisciplinare
consente di effettuare una terapia il
piu possibile personalizzatar.
Secondi alcuni studi riportati
sui quotidiani nazionali, la salu-
te delle donne sta “andando in
fumo”. E d’accordo con tale
affermazione?

«Purtroppo  stiamo  costatando
anche noi questa tendenza. Tuttora
gli uomini restano maggiormente
colpiti dal tumore polmonare ( rap-
porto uomo/donna ¢ 5/1), tuttavia,
negli ultimi anni c¢’¢ un notevole
aumento di incidenza nel sesso
femminile, parallelamente con l'au-
mentata abitudine al fumo. Tale
fenomeno ¢ particolarmente evi-
dente negli Usa (rapporto di inci-
denza uomo/donna ¢ di 2 a 1) dove
il tumore polmonare ¢ diventato
recentemente la prima causa di
morte per cancro anche tra le
donne, superando il carcinoma
mammarion.

Chi sono i soggetti piu a rischio?
«Sono soprattutto le persone di eta
superiore a 50 anni ad essere i sog-
getti pit a rischio. Il picco massimo
d’'incidenza si registra trai55ei65
anni, ma un terzo dei casi riguarda
gli ultrasettantenni. Tra le cause,
infine, il fumo di tabacco é il primo
responsabile del carcinoma polmo-
nare (80-90% dei casi). Anche il
fumo passivo aumenta il rischio di
cancro polmonare, soprattutto
quando l'esposizione comincia in
tenera eta nell’lambiente familiare.
Inoltre non bisogna trascurare altri
fattori di rischio legati all’attivita
lavorativa ed all’'ambiente (esposi-
zione ad alcune sostanze naturali o
prodotti industriali quali: asbesto,
benzene, benzopirene, composti
liberati dalla raffinazione del petro-
lio, prodotti della combustione di
auto a benzina o gasolio, radon,
ecc.) che, oltretutto, hanno un effet-
to moltiplicativo sul rischio di carci-
noma polmonare quando sono asso-
ciati al fumon.

Nella foto a sinistra il dottor Antonio
Santo, coordinatore del Givop
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sull’Utficio relazioni con il pubblico

Per facilitare il rapporto con il cittadino/utente, 1'Azien-
da Ospedaliera, come previsto dall'art.12 del decreto
legislativo n.29/93, ha attivato dal 1986 1'Ufficio relazio-
ni con il pubblico.

E uno sportello al servizio dell'utenza che promuove e
favorisce momenti di partecipazione e dialogo tra I'A-
zienda e il cittadino, garantendo il diritto di accesso
all'informazione.

Rappresenta un importante strumento per realizzare i
principi di trasparenza e di semplificazione dell'attivita
sanitaria svolta dall'Azienda.

L'Ufficio relazioni con il pubblico ¢ un servizio di comu-
nicazione che riconosce e valorizza il diritto dei cittadi-
ni ad essere informati, ascoltati, a ricevere una risposta
chiara ed esauriente, favorendo il loro ruolo attivo e la
loro partecipazione alle scelte dell'Azienda.

L'Urp ha focalizzato la propria attivita in quattro aree
principali:

e l'informazione

e l'accoglienza

e la tutela

e la partecipazione.

Tale servizio si avvale di strumenti quali opuscoli,
(Guida ai servizi sanitari, Carta dei servizi sanitari),
modulistica e materiale informativo che consentono di
rispondere a tutte le piu svariate domande e/o di risol-
vere problematiche di ordine sanitario relative ai servizi

offerti che non riguardino diagnosi o questioni stretta-
mente di competenza medica.

Il personale dell'Ufficio relazioni con il pubblico ¢ a
disposizione del pubblico anche per tutti quegli argo-
menti che richiedono maggior riservatezza e approfon-
dimento, come presentare osservazioni, opposizioni,
denunce e reclami o per problemi complessi o partico-
larmente delicati.

DOVE E QUANDO TROVARCI

Ci si puo rivolgere all'Ufficio relazioni con il pubblico
nelle sue sedi per telefono, per posta o presentandosi di
persona.

OSPEDALE CIVILE MAGGIORE
P. le Aristide Stefani, n. 1

37126 - VERONA

Tel. 045/8072178 Fax. 045/8073430
E-mail: urp.ocm@ azosp.vr.it

OSPEDALE POLICLINICO “Giambattista Rossi”
P. le Ludovico Antonio Scuro, n. 10

37134 - VERONA

Tel. 045/8074848 Fax. 045/8074058

E-mail: urp.op@ azosp.vr.it

ORARI DI APERTURA:
Dal lunedi al venerdi dalle ore 8.30 alle ore 13.30.
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LUfficio relazioni con il pubblico &
il luogo dove il cittadino:

PUO SEGNALARE:

- eventuali disservizi che ha incon-
trato nelle strutture e nelle diverse
fasi dell’erogazione di prestazioni
PUO COMUNICARE:

- reclami: verbali e per iscritto

- gradimento: verbale e per iscritto
PRESENTARE:

- suggerimenti che possono contri-
buire al miglioramento dei servizi.
I cittadini esercitano il proprio dirit-
to con:

- lettera in carta semplice indirizza-
ta e inviata all’Azienda Ospedaliera
di Verona o consegnata di persona
all'Urp;

- segnalazione telefonica o fax;

- di persona tramite colloquio con
gli operatori addetti all'Urp.

A tale proposito 1'Ufficio relazioni
con il pubblico:

provvede a dare rapida risposta
all'utente per le segnalazioni che si
presentano di immediata soluzione;
predispone l'attivita istruttoria,
acquisendo tutti gli elementi neces-
sari alla formazione del giudizio
(relazioni o pareri) dai responsabili
delle Unita operative, dagli uffici
interessati e fornisce parere per la
definizione dei reclami; predispone
la lettera di risposta all’'utente; atti-
va la procedura di riesame del recla-
mo qualora l'utente si dichiari
insoddisfatto dagli esiti prodotti in
prima istanza.

Un apposito regolamento disciplina
le procedure di accoglimento e di
definizione delle segnalazioni ed il
funzionamento della Commissione
mista conciliativa.

RISPOSTE ALLE DOMANDE
PIU FREQUENTI DI CITTADINI
Dove si effettua il pagamento del
ticket?

Ospedale civile maggiore:
All'Ufficio cassa situato nell’edifi-
cio della Maternita. E aperto dal
lunedi al venerdi dalle ore 8 alle ore
16.

All'Ufficio cassa situato nell’edifi-
cio Geriatrico aperto dal lunedi al
venerdi dalle ore 7.30 alle ore 18.45.
All'Ufficio cassa situato al piano

terra del monoblocco servizi (vicino
al Pronto Soccorso). E aperto dal
lunedi al venerdi dalle ore 7.30 alle
ore 18.45.

Per informazioni telefoniche: 045
8072703 dal lunedi al venerdi dalle
ore 12 alle ore 14.

Ospedale Policlinico “Giambatti-
sta Rossi”

All'Ufficio cassa situato nella
palazzina d'ingresso dell’Ospedale.
E aperto dal lunedi al venerdi dalle
ore 8 alle ore 19.

Per informazioni telefoniche: 045
8074596 dal lunedi al venerdi dalle
ore 12 alle ore 14.

All'Ufficio Accettazioni ambula-
torio odontoiatria (solo per pre-
stazioni ambulatoriali odontoiatri-
che) situato al piano seminterrato
dell’Ospedale, Lotto 1 aperto dal
lunedi al venerdi dalle 8 alle 16
(sabato dalle 8 alle 13).

Per informazioni telefoniche: 045
8074254.

Come e dove si prenota una visita
specialistica in libera professione?

Ospedale Maggio-
re:

Nella segreteria di
ogni Unita Operati-
va.

Ospedale Policli-
nico “Giambatti-
sta Rossi”: All'Uf-
ficio Prenotazioni
situato nella palaz-
zina d’ingresso del-
I'Ospedale. E aper-
to dal lunedi al
venerdi dalle ore 9
alle ore 13 e dalle
ore 14 alle ore 16.
E possibile prenota-
re telefonicamente
dal  Tlunedi  al
venerdi dalle ore 9
alle ore 13 e dalle
ore 14 alle ore 16
allo: 045 8074447.
E attivo un servizio
di segreteria telefo-
nica 24 ore su 24
attraverso il quale,
lasciando cognome
e recapito telefoni-
co, l'operatore
richiamera quanto prima.

Dove si ritirvano i veferti sanitari ?
Ospedale civile maggiore:
All’Ufficio ritiro referti sanitari
al primo piano dell’edificio Mater-
nita con il seguente orario: dal
lunedi al venerdi dalle ore 8 alle ore
16.

Per informazioni telefoniche: 045
8072703 dalle ore 12 alle ore 14.
Ospedale Policlinico “Giambatti-
sta Rossi”

All’Ufficio ritiro referti sanitari
situato nella palazzina d’ingresso
dell’Ospedale con il seguente ora-
rio: dal lunedi al venerdi dalle ore 8
alle ore 15.

Per informazioni telefoniche: 045
8074326.

Si ricorda che, a norma della
legge 407/90, il mancato ritiro
del referto entro 30 giorni dalla
disponibilita degli stessi, com-
porta l’addebito dell’intero costo
della prestazione, anche per gli
utenti esenti dal pagamento del
ticket.
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DENTRO DI NOI

Il coraggio di chi soffre

11 dolore ha una sua legittimita nella
nostra esistenza, e chiede un pro-
prio spazio, anzi: viene e se lo pren-
de, ci invade e ci scuote come un
terremoto sa scuotere le montagne
e farle gemere - e Dio, dov'e? Noi,
che cosa siamo?

Chi si prende cura quotidianamente
dei sofferenti lo
sa esattamente
come chi soffre:
noi siamo un
corpo animato, e
corporea ¢ la vita
che c¢i ¢ stata
data.

Nel dolore, siamo
pura percezione,
corpo che soffre e
percepisce il pati-
re, corpo in cui
percezione e pen-
siero, ansia e
ricordo, speranza
e proiezione al
futuro si unisco-
no in una realta
indivisibile, cioe
nella vita terre-
stre del corpo. E
difficile parlare
d’anima, benché assolutamente
necessario. C'¢ una voce purissima,
nella poesia del Novecento italiano:
Carlo Betocchi - presenza appartata
e “vero cristiano” secondo la testi-
monianza di Alda Merini e di chi lo
conobbe - un uomo buono, incapace
di mentire per virtu di perfezione.
Egli prega Dio cosi: “Lui che mi
dette con la vita il corpo, / questo
campo robusto che assicura / 1'ani-
ma, in cui alligna e matura la grazia,
/ Lui non ha avuto paura che mi
guastassi, / che perdessi la fede: ed
ha lasciato / che il nemico infieris-
se. Che cos'e / che voleva, allora, se
non che alla fine / mi ricordassi che
non si vive di solo / pane, e nem-
meno soltanto di grazia, / ma anche
di buio coraggio di quando / Lui
pud mancarci: e occorre rifarlo in
noi, / e riconoscersi vivi nei gemiti
/ delle montagne squassate dai ter-

di Lorenzo Gobbi

remoti, / perché l'evenienze del
mondo sono / infinite, le catastrofi
miserevoli / e senza alcuna spiega-
zione plausibile / alla nostra esigen-
za d'amore. Levati / allora, e datti
da fare col tuo / coraggio. Dio ti
riconoscera per suo” (Carlo Betoc-
chi, Tutte le poesie, a cura di L. Stefa-

«Nessuna realta ha
il potere di
unificare il nostro
essere,

di assicurare
I’anima al corpo
come il dolore

ni, Garzanti, Milano 1996, p. 571).

Il poeta ci invita a “riconoscerci
vivi” anche nel “gemito”. Perché no?
Nessuna realta - ad eccezione dell’e-
satto opposto del dolore, cioe della
gioia - ha il potere di unificare il
nostro essere, di “assicurare” salda-
mente I'anima al corpo come sa fare
il dolore. Nel corpo e non altrove

“matura la grazia”; nel corpo viene
data la vita, e non altrove. Il dolore
ci svela il corpo come “campo robu-
sto”, lo coinvolge e lo colpisce, lo
unisce saldamente a sé e lo mostra
come imprescindibile per 'anima,
per la vita e per la grazia.

Il gemito ha in sé la legittimita di
tutto cio che esi-
ste: € espressione
sincera e fedele
di una realta
indubitabile - del
corpo, dell’anima,
della vita e della
grazia unite nella
percezione  del
dolore. 11 gemito
pud essere cosi
alto da oscurare il
cielo e nasconde-
re Dio.
Egli, ci
poeta,

dice il
non ha
paura che cio
accada. Non si
vive di solo pane,
ma neanche di
sola grazia: al
pane e alla grazia
si affianca il “buio
coraggio” di quando lui “‘puo mancar-
ci” - perché puo accadere questo, e
non e per nostra colpa che Dio puo
venire meno in noi quando il dolore
viene a riempirci di sé.

C'¢ da riconoscersi vivi anche allo-
ra, ci dice Betocchi, anche nel gemi-
to che solo riempie 'orizzonte scac-
ciando e accusando Dio: ¢ vita legit-
tima, questa, e il gemito ¢ ineludibi-
le, inspiegabile, impossibile da
minimizzare.

E bene piangere quando & giusto
piangere, senza trattenere le lacri-
me. Il corpo - e in lui la vita, la gra-
zia, 'anima - ha una sola esigenza:
I'amore. E non c'¢ spiegazione al
dolore, nessuna spiegazione plausi-
bile.

A volte, € necessario e onesto “rifa-
re Dio in noi”, “levarsi’, “darsi da
fare” con un “buio coraggio”: perché
davvero “lui pud mancarci”.
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La difficolta di far accettare trattamenti farmacologici

a chi soffre di problemi di salute mentale
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PILLOLE... INDIGESTE

di Michela Nose* e Corrado Barbui**

Molto spesso il trattamento farma-
cologico dei disturbi psichiatrici ¢
reso difficile dalla scarsa aderenza
dei pazienti ai trattamenti stessi.
Con il termine “aderenza ai tratta-
menti” si intende il grado di coinci-
denza tra il comportamento dei
pazienti e le indicazioni ad essi for-
nite dal medico. In generale, il 20-
50% dei pazienti non segue o segue
solo in modo parziale le prescrizio-
ni mediche.

Limportanza del problema ¢ spiega-
ta in primo luogo dalla sua frequen-
za, ma anche e soprattutto dalle
conseguenze che ne possono deri-
vare. Interrompere una cura o assu-
mere le medicine in maniera diffe-
rente da quanto prescritto, infatti,
riduce lefficacia del trattamento
stesso, soprattutto a lungo termine.
Inoltre, puo aumentare il rischio di
ripresa o ricomparsa della malattia
o peggioramento dei sintomi e, di
conseguenza, di ricoveri in ospeda-
le. A lungo andare, l'interruzione
della cura peggiora la qualita della
vita delle persone che ne avrebbero
dovuto trarre giovamento.

In Psichiatria, rispetto ad altri ambi-
ti delle medicina, questo problema
appare ancora piu rilevante. Lanali-
si degli studi condotti nei vari Paesi
del mondo e pubblicati sulle riviste
scientifiche negli ultimi vent’anni,
ha evidenziato che, grosso modo,
una persona su quattro non segue i
programmi terapeutici, ossia non
assume i farmaci come prescritto e
non segue gli interventi riabilitativi,
psicologici e psicoterapici come sta-
bilito.

Nelle patologie psichiatriche piu
gravi addirittura il 70-80% dei
pazienti non assume le medicine
come prescritto. E verosimile che
parte di queste persone tenda
anche a non presentarsi agli appun-
tamenti negli ambulatori, venendo
quindi ad interrompere, con il pas-
sare del tempo, le cure e i contatti.

1
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Due ricerche epidemiologiche con-
dotte a Verona, una delle quali
finanziata dalla Regione Veneto,
hanno, ad esempio, dimostrato che
il 20% circa dei pazienti interrompe
il trattamento entro due anni dalla
presa in carico e che questo feno-
meno ¢ pill frequente nelle persone
giovani e non sposate. Il problema
della “non aderenza ai trattamenti”
appare, quindi, ampio e complesso.

Fattori che influenzano 'aderen-
za ai trattamenti in psichiatria
Quali sono i fattori che possono
influenzare il grado di accettazione
della terapia da parte di un soggetto
che soffre di una patologia psichia-
trica? Quali le ragioni che portano
ad assumere o interrompere un trat-
tamento farmacologico?

La risposta a tali interrogativi ¢ sicu-
ramente non facile e complessa. E
chiaro che chi accetta 'idea di sof-
frire di una malattia, comprenden-
done anche la gravita, tende ad
accettare di solito anche le cure pro-
poste. In ambito psichiatrico questo
¢ un punto “chiave” poiché molti
soggetti tendono a non percepirsi

come portatori di un disturbo. 11
grado di consapevolezza di malattia,
la capacita di interpretarne i sinto-
mi come espressione della malattia
stessa e la capacita di riconoscere
limportanza delle cure, sono tutti
fattori che influenzano 'aderenza ai
trattamenti in Psichiatria.

Ce ne sono altri, naturalmente. La
gravita di alcuni sintomi (sospetto-
sita, allucinazioni, idee deliranti) e
la frequenza e la gravita di eventua-
1i effetti collaterali provocati dai far-
maci influenzano comprensibil-
mente la disponibilita a proseguire
il trattamento.

Gli interventi per migliorare ’a-
derenza ai trattamenti in Psi-
chiatria

La gestione di questo problema &
inevitabilmente legata al tipo di rap-
porto che si instaura tra medico e
paziente: la capacita di ascoltare, di
comprendere cido che ogni persona
racconta al proprio medico, la capa-
cita di creare un rapporto di fiducia
e di alleanza favoriscono infatti la
possibilita che il soggetto capisca
l'importanza delle terapia e si fidi di
quanto gli viene consigliato. Vi sono
poi basilari condizioni pratiche che
favoriscono l'aderenza alle cure,
come la facilita nel prenotare gli
appuntamenti e I'accessibilita ai far-
maci (dalla facilita nel reperirli al
loro costo).

In aggiunta a tutto questo, molti
studi hanno evidenziato come,
soprattutto in pazienti con storie
difficili, aiuto della famiglia possa
essere decisivo. Un buon supporto e
il coinvolgimento di uno o piu
membri del nucleo familiare nella
gestione delle cure possono costitui-
re un elemento di aiuto per fare in
modo che le terapie e i programmi
terapeutici vengano seguiti.

Negli ultimi decenni i servizi psi-
chiatrici hanno sviluppato numero-
se strategie per cercare di aumenta-
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re il grado di accettazione delle cure,
sia farmacologiche che psicologiche
o riabilitative. Lutilita di tali inter-
venti ¢ emersa da molte ricerche che
hanno evidenziato come la partecipa-
zione di medici e pazienti a gruppi,
riunioni o incontri, con l'obiettivo di
discutere il problema dell’aderenza ai
trattamenti, raddoppia la probabilita
che persone con disturbi psicologici
capiscano l'importanza delle cure ed
inizino a seguire le indicazioni tera-
peutiche. Gli interventi che sembra-
no essere maggiormente efficaci
sono quelli in cui il comportamento
del paziente si modifica in seguito
alla maggiore consapevolezza della
malattia.

I Servizi psichiatrici del Dipartimen-
to per la Salute mentale di Verona
partecipano, assieme ad altri tre Cen-
tri europei, ad uno studio clinico con-
trollato, finanziato dall'Unione Euro-
pea, che valuta l'efficacia di uno spe-
cifico intervento di tipo psicoterapico
(confrontato con un altro tipo di
intervento psicologico standard) per
migliorare l'aderenza ai trattamenti
farmacologici dei soggetti con schizo-
frenia.

Tale studio prevede la partecipazione
dei pazienti ad otto sedute psicologi-
che e l'utilizzazione di una ricca serie
di strumenti e di scale valutative.
Inoltre, gia da alcuni anni, nei Servi-
zi psichiatrici di Verona si svolgono
incontri periodici strutturati, all'in-
terno di un programma psicoeduca-
zionale, con i familiari dei pazienti
piu gravi.

Questi incontri mirano, fra l'altro, a
migliorare la collaborazione con le
famiglie e garantire una buona accet-
tazione delle cure.

Al di la delle strategie specifiche, ci
sono naturalmente alcune raccoman-
dazioni che ogni medico, di Medicina
generale o psichiatra, puo mettere in
pratica per migliorare I'aderenza alle
cure nei propri assistiti.

E molto importante coinvolgere atti-
vamente i pazienti, spiegando il tipo
di medicine prescritte, a cosa servo-
no e quali sono i possibili effetti col-
laterali. E utile soffermarsi anche sui
dubbi che ognuno puo avere, valu-
tando i pro e i contro di un tratta-

mento e cid che esso comporta,
anche da un punto di vista pratico. E
necessario essere esaurienti e chiari
nelle spiegazioni e prestare ascolto
alle domande che possono nascere;
questo, di solito, ¢ un buon punto di
partenza per creare un'alleanza tera-
peutica e facilitare l'adesione alle
cure.

Non bisogna dimenticare di fornire
indicazioni semplici e comprensibili,
cercando di semplificare la terapia,
per esempio, riducendo il numero di
assunzioni quotidiane.

Infine, ci sono alcune raccomanda-
zioni che ognuno di noi, quando si
trova nel ruolo di “paziente”, dovreb-
be seguire. In primo luogo bisogna
avere la forza, laddove vi siano dei
dubbi o delle cose non chiare, di chie-
dere ed interrogare il proprio medi-
co, senza il timore di fargli perdere

tempo o di indispettirlo mettendo in
dubbio le indicazioni ricevute. Non si
tratta, infatti, di dubitare della profes-
sionalita di chi ci sta di fronte, si trat-
ta solamente delle necessita di capire
la particolare situazione che si sta
vivendo e il senso dei rimedi che ci

Vengono proposti.
Cio che pud sembrare chiaro in
ambulatorio potrebbe non esserlo a
casa: eventuali dubbi non dovrebbero
portare a decisioni drastiche come
quella di interrompere il trattamen-
to, dovrebbero invece portare ad un
nuovo contatto con il medico per
chiarire i rischi e i benefici associati
alla prosecuzione o interruzione

della cura.

* Dipartimento di Medicina e Sanita
pubblica, Sezione di Psichiatria,
**Universita di Verona, e Dipartimento
per la Salute mentale, Verona
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Alla mostra “La creazione ansiosa da Picasso a Bacon”

opere incentrate sui problemi esistenziali

L’ARTE

Chi pit1 chi meno, tutti noi viviamo
giornate all’insegna di piccole o
grandi inquietudini. E lo stress
della vita moderna, contro il quale
ci metteva in guardia gia negli anni
Sessanta l'indimenticabile Ernesto
Calindri in uno spot che appartiene
alla storia della televisione.
Ciascuno di noi si difende come
puo. Lo stress va “scaricato”: lo
sport, gli hobbies, la lettura... ognu-
no ha le sue strategie. Sicuramente
sono pochi coloro che riescono a
trasmettere le loro inquietudini
sulla tela creando un capolavoro. E
cio di cui sono stati capaci gli arti-
sti ai quali la Galleria d’arte moder-
na di Palazzo Forti ha dedicato la
mostra “La creazione ansiosa, da
Picasso a Bacon” che da settembre
a gennaio ha focalizzato su Verona
l'attenzione di quanti in un quadro
cercano una chiave di lettura dei
problemi esistenziali. Frutto di una
lunga indagine la mostra, curata da
Giorgio Cortenova, ha coinvolto 80
prestatori, di cui 40 collezioni pub-
bliche, mettendo a confronto 90
grandi protagonisti dell’arte moder-
na con 200 opere esposte.

“La straordinaria fioritura dei lin-
guaggi che inaugura ed attraversa il
Ventesimo secolo nasce dalla rivol-
ta contro i modelli interpretativi
ottocenteschi - scrive Cortenova -:
anziché rappresentare il mondo
attraverso le alterne vicende degli
stili, 1 nuovi linguaggi navigano nel
mare minaccioso di un pensiero
che ha perduto i tradizionali riferi-
menti e che si appresta a penetrare
nelle zone inesplorate della psi-
che” T'uomo del Novecento ha
perso, o, meglio, ha messo in
discussione riferimenti morali e
idealita tramandate per secoli.
Spazzata dal gelo di morte di due
guerre mondiali, 1a sua vita e ripie-
gata nell’ascolto di voci interiori,
ansie e paure. La depressione ¢ un
fantasma in agguato. Quest'uomo
sofferente impara a chiedere aiuto

Lucian Freud, autoritratto; sopra, la coperti-
na del catalogo della mostra che si e tenuta a
Verona da settembre a gennaio

C EIE

all’analista, allo psicologo, allo psi-
chiatra e cerca nei farmaci un equi-
librio che da solo fatica a trovare. Si
rifugia anche nell’arte e, se ¢ un
maestro, dalla “terapia” nasce un
capolavoro.
Il percorso della consapevolezza -
ben documentato dalle opere in
mostra e dal catalogo - & doloroso,
ma necessario per approdare ad
una nuova maturita. Quanto all’an-
sia, mettiamola in conto quale part-
ner probabilmente ineludibile di
giornate troppo impegnate. Impa-
riamo a dichiararla senza tema di
esser catalogati come nevrotici.
Scopriremo che possiamo condivi-
derla con gli altri ed esorcizzarla
con qualche piccolo stratagemma.
Magari acquistando una piccola
tela, colori e pennelli...

(M.E.C.)
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Intitolato un ospedale e dedicato un convegno

all’illustre medico-filosofo veronese

I’eredita di Girolamo Fracastoro
500 anni dopo le sue scoperte

Il 450esimo anniversario della
morte di Girolamo Fracastoro (1478-
1553) ¢ trascorso senza grandi cele-
brazioni, anche se varie istituzioni
cittadine tengono vivo il suo nome
e la Piazza dei Signori, fra le statue
di celebri personaggi locali, ospita
anche la sua.

All'illustre veronese & stato pero
intitolato alla fine del 2002 il nuovo
Ospedale in fase di ultimazione a
San Bonifacio ed & proprio lui a dare
il nome alla rivista della Scuola
medica ospedaliera di Verona.

Il Dipartimento di Storia dell’Uni-
versita di Verona, per iniziativa del
professor Alessandro Pastore, gli ha
dedicato un convegno, che si & svol-

di Giuseppe Ferrari*

to tra Verona e Padova nei giorni 9-
11 ottobre 2003 e numerosi studiosi,
italiani e stranieri, hanno approfon-
dito i multiformi aspetti della figura
del grande filosofo e medico del
‘500, docente all'Universita di Pado-
va e archiatra di Paolo III. Egli fu tra
i primi a supporre che le infezioni
fossero causate da germi capaci di
moltiplicarsi nell’organismo ospite
e di trasmettere il contagio tramite
la respirazione.

A partire dalle uniche due raffigura-
zioni sicure del Fracastoro, nel con-
vegno sono stati esaminati critica-
mente i vari ritratti a lui attribuiti,
ricostruendo la cerchia veronese
formata da pittori ed architetti che il

Fracastoro frequento e lamentando
la perdita degli affreschi del Brusa-
sorzi sulla facciata del palazzo Fio-
rio Della Seta, in cui erano rappre-
sentati il medico ed un altro grande
collega veronese, Gian Battista Da
Monte. E stato descritto I'ambiente
in cui il medico-filosofo visse tra
Incaffi e le pendici orientali del
monte Baldo. Qui, con i suoi amici
pit cari, egli approfondi i segreti
della poesia, della conoscenza e del-
l’anima e qui, con 'osservazione del
cielo stellato, tentd un ardito supe-
ramento della teoria di Tolomeo,
avvicinandosi alle idee di Coperni-
co che conobbe e frequento a Pado-
va negli anni universitari.

o
ke
M -
s
YL
el

fi.

b N AR = g T
Aam

!
'-!

SRp e
o
¢ Dl

&4

-
4

NEt

i
i

03

Rt
G

I




La Salute e la Citta

Una veduta del lago di Garda, dove Fracastoro ha vissuto. Nell'altra pagina, la statua a lui dedi-
cata che si trova in Piazza dei Signori a Verona

Con accurate ricerche d’archivio
sono stati ricostruiti quegli anni,
cercando di dipanare le fila docu-
mentarie relative alle frequentazio-
ni del gruppo veronese, agli studi ed
alla laurea in medicina. Gian Maria
Varanini ha esplorato I'ambiente
famigliare di Fracastoro, di modesta
levatura sociale, e le vicende stori-
che nelle quali si trovo coinvolto e
che si riferiscono alla grave crisi
della Repubblica di Venezia prodot-
ta dalla Lega di Cambrai, con pesan-
ti risvolti sulla citta di Verona. Tra
queste vicende storiche Alessandro
Pastore ha enucleato, in particolare,
il ruolo tenuto da Fracastoro nei
primi anni del Concilio di Trento,
quando, scelto dal Papa come “proto
medico”, contribui allo spostamento
di quel consesso nella citta di Bolo-
gna, stilando una relazione, assai
criticata, in cui certificava la pre-
senza nella citta di Trento di un’epi-
demia di tifo petecchiale.

La curiosita insaziabile, che ha fatto
del Fracastoro uno dei personaggi
piu significativi della cultura del
primo Rinascimento, 'ha visto spa-

Di curiosita
insaziabile,
fu tra i personaggi
piu significativi
del Rinascimento

ziare dalla Medicina all’Astronomia,
dalla Geografia alla Geologia, alla
Filosofia.

Le sue opere letterarie, inoltre, si
caratterizzano per una qualita poeti-
ca che ha reso l'autore giustamente
famoso presso i contemporanei ed i
posteri. Nel poema “Syphilis sive de
morbo gallico”, oltre ad aver descrit-
to da medico la grave malattia che
imperverso in forma quasi epidemi-
ca per quasi cent’anni dalla scoper-
ta delle Americhe, mettendo a
disposizione quella denominazione
- sifilide - con la quale fu tramanda-
ta, Fracastoro riusci a comporre uno
dei piu perfetti poemi scritti in lati-
no di quel periodo storico.

C EIE

I suoi interessi astronomici e le teo-
rie esposte nella sua opera gli
“Omocentrici”, che volle dedicata al
papa Paolo III, sono stati valutati
nel Convegno assieme al metodo
con il quale Fracastoro fu in grado
di anticipare razionalmente 'ipotesi
che i fossili di Bolca fossero dei sedi-
menti marini che i rivolgimenti
delle ere geologiche hanno distri-
buito sulla superficie terrestre.
Si ¢ parlato anche degli interessi
geografici condivisi con il Ramusio
ed altri. Dopo la scoperta dell’Ame-
rica, anche con il suo contributo,
furono realizzati orti botanici per
garantire a Venezia la disponibilita
di spezie e prodotti del Mondo
Nuovo. Lattenzione di alcuni relato-
ri & stata rivolta all’approfondimen-
to delle idee e delle ipotesi di Fraca-
storo sulla diffusione delle malattie
e le modalita del contagio, con la
descrizione di particelle viventi,
specifiche.
Per secoli l'attenzione degli studiosi
sia in Ttalia che all’estero & stata
rivolta alla figura del Fracastoro let-
terato e filosofo. Della sua fortuna
critica nel Settecento, esemplificata
nell'opera di Scipione Maffei, ha
parlato Gian Paolo Marchi. Limpor-
tanza del contributo dei medici
veronesi alla conoscenza degli studi
di Fracastoro & stata ricordata nella
mia relazione. Partendo dai contri-
buti di Cervetto, nella prima meta
dell’800, indispensabili per conosce-
re i grandi medici veronesi del
Quattro-Cinquecento, tra Padova e
Verona, si giunge all’apporto di
Roberto Massalongo e di Francesco
Pellegrini.
Il primo fu il vero precursore, per-
ché da medico con conoscenze
moderne riusci a leggere, nelle
opere mediche del Fracastoro, affer-
mazioni che sarebbero state verifi-
cate centinaia d’anni piu tardi. 11
Pellegrini, con la sua paziente opera
d’archiviazione, mise a disposizione
degli studiosi trascrizioni e traduzio-
ni di opere fracastoriane di conte-
nuto medico, conservate nella
Biblioteca Capitolare di Verona.
* Membro dell’Accademia di
Agricoltura, Scienza e Lettere
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AMICI ANIMALI

* Capire 'atteggiamento dei cani

Cani aggressivi e morsicatori fini-
scono sui titoli dei giornali. In realta
all’origine dei comportamenti vio-
lenti di un animale spesso vi ¢ un
difetto di comunicazione con l'uo-
mo o, peggio, vi possono essere da

parte dell'uomo maltrattamenti che
incidono sulla “personalita” del
cane.

1l tenero cucciolo che ci ha conqui-
stati non ¢ un pelouche, ma un ani-
male da rispettare ed educare per

farne 'amico fedele di ogni giorna-
ta. In queste pagine il dottor France-
sco Ferrarini, direttore del Servizio
Veterinario multizonale dell’Ulss 20,
ci da alcuni consigli utili soprattutto
in presenza di un cane sconosciuto.

SE IL CANE E... QUESTE LE PRECAUZIONI

Dominante tra i suoi simili Non dargli troppo confidenza

Non insistere con le carezze

Non guardarlo direttamente negli occhi
Non sfidarlo, neppure per gioco

Non posiamogli la mano sulla testa

Fermarsi ad una certa distanza dal cane

Possessivo Non avvicinarlo quando mangia

Non cercare di sottrargli oggetti di gioco

Protettivo e guardiano Aspettiamo che il proprietario tranquillizzi il cane, altrimenti
anche il semplice gesto di dare la mano puo essere interpretato
come offesa e scatenare la reazione a difesa del padrone

Non cerchiamo di accarezzare i cuccioli in presenza della madre

Predatore Non bisogna correre
Non lasciare bambini piccoli (sotto i 5 anni) da soli con i cani
Non tentiamo di dividere due cani che si azzuffano, di solito si
riappacificano subito quando non sono addestrati a combattere
Spaventato Lasciamogli una via di fuga se retrocede

Osserviamo se guarda di lato e ringhia
Aumentiamo la distanza tra noi e il cane

Le morsicature piu frequenti sono a
carico di bambini e ragazzi, ¢
importante educarli ad un corretto
rapporto con gli animali nell'inte-
resse di tutti, in particolare:

- mai correre verso cani sconosciu-
ti, ma attendere siano loro ad avvi-
cinarsi per sentire il nostro odore;

- posizionarsi di lato e mai frontal-
mente, senza agitare le braccia

- non infilare testa o arti oltre un
recinto dove si trova un cane libero;
- non correre voltando le spalle ad
un cane che ci insegue, ma fermar-
si ad una distanza di alcuni metri,
volgendo lo sguardo di lato;

- un cane ferito puo reagire per
dolore; attendere lintervento di
personale esperto nelle operazioni
di soccorso;

- non tenere cani a catena corta e
fissa per molto tempo, oppure in
box eccessivamente stretti per la
taglia.
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L’Unita operativa del Policlinico ristrutturata

in soli cinque mesi. Investiti 400 mila euro

R

UN LIFTING VELOCE PER
ENDOCRINOCHIRURGIA

Poco prima di Natale, durante la visi-
ta pastorale al Policlinico, il vescovo
padre Flavio Roberto Carraro, accolto
dal direttore generale Valerio Alberti,
ha benedetto le nuove stanze di
degenza dell'Unita operativa di Endo-
crinochirurgia, completamente
ristrutturate in soli 5 mesi. Per l'alta
qualificazione della prevalente atti-
vita di Chirurgia pancreatica, il repar-
to, diretto dal professor Paolo Peder-
zoli, & centro di riferimento naziona-
le. Ha partecipato alla cerimonia
anche l'onorevole Francesca Martini.
Erano presenti i professori Roberto
Vecchioni e Alberto Ottolenghi (nella
foto con il professor Pederzoli).

Il reparto situato al terzo piano e
dispone di 27 posti letto, cui si aggiun-
gono alcuni posti di Day-Surgery.

La ristrutturazione & stata totale, con
un investimento di circa 400 mila
euro. Tutti gli impianti sono stati rin-
novati e si ¢ elevato il comfort per il
degente: le camere da 4 letti sono
state tutte dotate di bagno. Il reparto &
oggi molto accogliente e la sua ristrut-
turazione puo essere considerata pilo-
ta: ¢ in programma, infatti, anche la
ristrutturazione dei reparti di degenza
delle Chirurgie A e C e quella del
blocco operatorio centrale.
Attualmente al terzo piano del Policli-
nico ¢ ospitata un'area chirurgica di
complessivi 97 posti letto e 6 posti di
Day-Surgery. Oltre all'Endocrinochi-
rurgia vi sono comprese la Chirurgia
A, diretta dal professor Gennaro Rosa
(42 posti letto, dei quali 10 dedicati ad
attivita di chirurgia vascolare) e la
Chirurgia C, diretta dal professor Gio-
vanni Serio (28 posti letto di chirurgia
generale).

Per quest’anno, sempre al Policlinico
¢ annunciata anche l'inaugurazione
del nuovo blocco operatorio situato
sotto il Pronto Soccorso. E composto
da 6 sale per attivita di chirurgia spe-

cialistica:  Ortopedia,
Chirurgia della mano,
Otorinolaringoiatria,
Odontoiatria e Chirur-
gia  maxillo-facciale.
All'ottavo piano, finan-
ziati dall’Ail, sono in
corso anche i lavori di
ristrutturazione dell’E-
matologia diretta dal
professor Giovanni Piz-
zolo.

A fianco, da sinistra, il
professor Alberto Ottolen-
ghi di chirurgia pediatri-
ca, il professor Paolo
Pederzoli di endocrinochi-
rurgia e il professor
Roberto Vecchioni.

Nella foto sopra, invece, il
vescovo Padre  Flavio
Carraro visita i degenti di
endocrinochirurgia.
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Presentato il “Progetto accoglienza” dell’Azienda,

teso a migliorare ’accessibilita ai servizi ed il comfort

OSPEDALE ACCOGLIENTE

“Lospedale, una casa per la salute’ ¢ il
titolo dell'incontro al centro “G. Mara-
ni” con il quale 'azienda, il 22 dicem-
bre, ha concluso il 2003. Uiniziativa ha
preso lo spunto dalla convocazione
della Conferenza dei Servizi prevista
dal legislatore quale opportunita per
migliorare il livello d'informazione e
di partecipazione del cittadino alla
programmazione sanitaria. Si ¢ voluto
aprire un nuovo spazio di dialogo e di
confronto che si ripetera annualmen-
te, inserito in una strategia di comuni-
cazione per il miglioramento continuo
della qualita dei servizi.

Lincontro ha offerto l'occasione al
direttore generale Valerio Alberti per
presentare il “Progetto accoglienza’:
una serie di novita organizzative che
saranno introdotte per migliorare
accessibilita ai servizi e comfort delle
strutture. Vi sara, ad esempio, la pos-
sibilita di aprire la cartella clinica
direttamente in reparto e la stampa
dei referti clinici alle casse.

Novita sono in vista anche per le pre-
notazioni, con la creazione di un call
center con numero unico aziendale.
Lincontro ¢ stato corale. Hanno preso

Due momenti del convegno “Lospedale, una
casa per la salute” che si ¢ svolto al centro
Marani a fine 2003; in alto il tavolo dei
relatori, con lintervento dell'onorevole
Francesca Martini, mentre il sindaco

Paolo Zanotto ascolta,; qui sopra il pubblico
presente all'appuntamento, che sara
ripetuto ogni anno

la parola l'on. Francesca Martini, il
vicepresidente della provincia Anto-
nio Pastorello e il sindaco Paolo Zanot-
to.

1l prorettore dell'Universita degli Studi
di Verona, Alessandro Mazzucco, ha
approfondito il valore della presenza
universitaria nell’Azienda. “Ospedale,
ricerca e formazione devono formare
un tutt'uno - ha detto Mazzucco - con
risorse adeguate, per una prospettiva
di vita sempre migliore”. Lincontro ha
visto alternarsi la voce degli operatori
dell'Azienda (Carlo Vivenza, Cristina
Ferrari, Patrizia Palella e padre Giaco-
mo) e quella delle associazioni che
collaborano attivamente con l'ospeda-
le: Roberto Buttura per il Centro dei
diritti del malato, Maria Grazia Viapia-
na per Abeo, Daniel Lovato per Ail,
Paolo Ferrari per Fevoss. Non sono
mancati neppure i sindacati confede-

rali con Antonello Bova. Si & dimostra-
to che, a ben vedere, in ospedale non
c¢'e un “dentro” e non c¢’e un “fuori”: c'e
un essere per la salute, un fare per la
salute che crea un interscambio conti-
nuo, un'osmosi con la citta.

(M.E.C.)
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