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Contro ogni violenza, in qua-

lunque forma essa si ma-

nifesti. E’ sempre stato 

e sempre sarà il nostro compito 

prioritario e, soprattutto, il nostro 

dovere morale. Davanti ad un fe-

nomeno dilagante ed inarrestabile, 

è nostro preciso impegno alzare il 

livello d’attenzione nel rapporto con 

ogni paziente, interpretare con pro-

fessionalità anche taluni aspetti o 

segnali marginali oppure semplici 

sfumature che possano indurre a 

sospettare una condizione di violen-

za, di sopruso indipendentemente 

dall’età o dal sesso e poi compiere 

sollecitamente gli opportuni passi e 

prendere con decisione i necessari 

provvedimenti.

I numeri sono purtroppo indiscuti-

bili. Ma una cosa è certa. Le con-

seguenze di una violenza sono una 

malattia alla pari delle altre e dunque 

dobbiamo trovare il modo, anche a 

livello organizzativo e di Ordine pro-

fessionale, di promuovere iniziative 

valide ed idonee di tutela. La realtà 

legislativa e i tempi della burocrazia 

non ci sostengono nel nostro per-

corso. Non per questo, la nostra 

azione deve venire meno. Il Codice 

Deontologico - lo ricordiamo con 

forza e determinazione - sottolinea 

un concetto importante ed indelebi-

le: il dovere di sostenere i soggetti 

fragili e tale è chi sia vittima di vio-

lenza.

Ci associamo dunque alle proposte 

della Federazione e promuoveremo, 

assieme, percorsi d’informazione e 

di sensibilizzazione per far fronte a 

questa piaga umana e sociale. Lo 

dobbiamo a quel Giuramento che 

abbiamo fatto un giorno, lo dobbia-

mo ai nostri pazienti che ci danno 

ogni giorno la loro fi ducia, lo dob-

biamo ai giovani colleghi che si 

apprestano ad iniziare un compito 

impegnativo. Siamo dunque loro 

d’esempio. E’ il primo insegnamen-

to. Sicuramente, non lo dimentiche-

ranno per un mondo migliore.



C
aro Collega, il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Pisa, al fi ne di ottimizzare i costi di stam-

pa e spedizione ed offrire un servizio più accessibile, pratico  e moderno agli iscritti, ha 

deliberato di pubblicare il bollettino bimestrale dell’Ordine, “Pisa Medica”, esclusivamente in 

formato telematico. Pertanto, a partire da settembre 2015, i nuovi numeri di “Pisa Medica” ver-

ranno pubblicati in formato PDF sfogliabile e potranno essere scaricati dal sito dell’Ordine 

(selezionando dal menù la voce Pisa Medica).

A partire da gennaio 2016 Pisa Medica diventerà PisaMedica Online, la trasposizione digitale 

della versione cartacea, disponibile per tutti i dispositivi mobili, che consentirà una ricerca celere ed 

effi ciente di titoli, articoli, rubriche ed autori (in breve /medio periodo, verranno ovviamente  inseriti 

tutti i numeri già pubblicati in 15 anni di vita della rivista).

Tutti gli iscritti verranno avvisati della pubblicazione dei nuovi numeri tramite e-mail: pertanto, si 

prega di comunicare e/o aggiornare il proprio indirizzo e-mail presso la segreteria dell’Ordine.

Per quanti ne faranno 

espressa richiesta, sarà 

comunque possibile man-

tenere l’invio cartaceo del 

bollettino in abbonamen-

to postale, compilando 

il modulo disponibile sul 

sito dell’Ordine (vedi fi gu-

ra) e inviando  la richiesta 

di “modalità di invio di Pisa 

Medica preferita”, tramite 

fax al n 050. 937.463 op-

pure tramite e-mail a se-

greteria@omceopi.org

Attenzione: la mancata 

compilazione del questio-

nario entro il 30/07/2015, 

sarà interpretata come 

opzione per la modalità 

TELEMATICA e l’avviso 

di pubblicazione di “Pisa 

Medica” verrà inviato 

esclusivamente all’indi-

rizzo e-mail che risulta 

presente in anagrafi ca.

Pisa Medica Online
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La Sanità pisa-

na si coniuga 

sempre più al 

femminile. E’ questo 

il dato più signifi cati-

vo emerso nel corso 

dell’annuale “Gior-

nata del Medico” , 

alla presenza di un 

consistente nume-

ro di professionisti 

del settore:  medici 

di base, ospedalieri, 

universitari, odonto-

iatri, iscritti all’Ordine 

di Pisa, il  secondo  

per grandezza, dopo 

quello di Firenze.  Un 

trend nazionale che 

La giornata del medico
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non sembra arre-

starsi, che vede il 

gentil sesso acqui-

sire ruoli di prestigio  

soprattutto all’in-

terno del Servizio 

Sanitario Pubblico.  

Pisa non è da meno  

come si evince dai 

numeri forniti du-

rante  l’evento di 

presentazione dei 

nuovi iscritti. Agli at-

tuali 4126 i si  van-

no ad aggiungere  

gli adesso 114  new 

entry, che proprio 

in questa giornata 

hanno vissuto l’e-

mozionante mo-

mento della decla-

mazione  corale del 

“Giuramento d’Ip-

pocrate”. Ovviamente,  un coro de-

cisamente al femminile, composto 

da 69 donne e 45 uomini. Pisa,  che 

è città universitaria e la Medicina  ha 

un ruolo primario, questa tendenza 

è ancor  più  netta. Si parla di un 

rapporto di 2 donne per ogni uomo 

iscritto  sia ai corsi di Laurea  che  in 

quelli di specializzazione”. Un cam-

biamento  epocale,  il cui costante 

andamento cronologico si è evi-

denziato durante la consueta con-

segna delle medaglie d’oro (50anni 

di Laurea) e d’argento (25 anni di 

Laurea).  Oro a 24 uomini e 2 don-

Il giuramento di Ippocrate

Intervento dell’On. Federico Gelli
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ne,  argento a 48 uomini e 41 don-

ne. Tutta maschile, ma ancora per 

poco, la cerimonia della consegna 

delle targhe alla carriera, assegna-

te al prof. Generoso Bevilacqua, al 

dott. Vittorio Taccini, al dott. Pao-

lo Graziani e al dott. Ugo Baicchi.  

Non solo premi e dati statistici per 

questo evento  che conserva sem-

pre e comunque il suo aspetto so-

cializzante tra vecchie e nuove ge-

nerazioni, ma anche e soprattutto 

un importante momento di rifl essio-

ne su tematiche legate alla profes-

sione. Il tema di quest’anno, deci-

samente attuale “Responsabilità 

civile e penale del Medico”, è stato 

relazionato dall’on. Federico Gelli, 

iscritto all’Ordine di Pisa in quanto 

medico e promotore  un disegno 

di Legge  che mira a far defi nitiva  

chiarezza tra colpe reali e quelli che 

sempre più appaiono quali autentici 

tentativi di estorsione nei confronti 

di medici, aziende sanitarie e com-

pagnie assicuratrici. Una situazione 

a dir poco incresciosa causata dal 

sofi sticato sistema giuridico italia-

no  che ha determinato e sostiene 

la cosiddetta medicina difensiva. 

L’incidenza percentuale dei costi 

della medicina difensiva sulla spesa 

totale si attesta a11’11,8%; ciò in-

cide sulla spesa sanitaria pubblica 

per 0,75 punti di P/L, poco meno di 

quanto investito in ricerca e svilup-

po. La medicina difensiva, inoltre, 

non è solo una prerogativa ospeda-

liera, ma coinvolge anche i medici 

di famiglia che subiscono sempre 

di più accuse, vere o presunte, di 

malasanità.

I premiati con medaglia d’oro per i cinquant’anni di professione
Barsotti Antonio, Bolcioni Giancarlo, Carnevali Carlo, Cervetto Luigi, Cristiani Giustino, Davini 

Paolo, Donati Gervasio, Favilla Alfi o, Fenzi Gianfranco, Filorizzo Gian Salvatore, Gentile Franco, 

Ghetti Bernardino, Giuliani Luicio, Mannocci Alfredo, Martino Enio, Mosca Franco, Piccolo Stefa-

no, Pieri Luciano, Placidi Gianfranco, Riboni Maria Grazia, Salvadori Graziano, Scasso Antonio, 

Sedlacek Margherita, Teti Giuseppe

Il presidente dell’Ordine dei Medici ed Odontoiatri, Giuseppe Fi-
glini, è stato insignito dal Presidente della Repubblica della “Be-
nemerenza alla Sanità Pubblica”. Il prestigioso riconoscimen-
to, che negli ultimi due anni non era stato attribuito a nessuno, 
corona  la lunga ed attivissima carriera del medico pisano, alla 
guida dell’Ordine da ben quattro mandati, a dimostrazione della 
stima e fi ducia che riscuote tra i colleghi. “E’ una notizia – dice 
Figlini – che mi ha fatto oltremodo felice, molto di più del cava-
lierato e la commenda ricevuta negli anni passati. Credo che 
per un medico, ricevere un attestato per il lavoro svolto in tanti 
anni per migliorare la Sanità Pubblica, sia il miglior premio per la 
proprio attività”. Un percorso professionale, quello di Figlini che 
prende avvio quale medico condotto nel Comune di Montopo-
li  Vald’Arno,  per passare poi all’esperienza di Ospedaliero al 
“Lotti” di Pontedera ed infi ne quale Medico di Famiglia a Casci-
na. Attratto dal mondo sindacale e sociale, Figlini, nel 1994 di-
viene Segretario Generale Provinciale della Fimmg, unitamente 
alla vicepresidenza regionale. Tra gli altri innumerevoli incarichi 
rivolti alle politiche per il paziente, tiene in particolar modo al 
suo ruolo nell’Uffi cio di Presidenza del Consiglio Sanitario Re-
gionale, e a quello che lo vede protagonista nel Comitato di 
Bioetica e del Comitato di sperimentazione farmaci dell’Aoup. 
Attualmente ricopre anche il ruolo di consigliere nazionale nel 

Cda dell’Empam. A lui si deve il forte impulso alla Medicina Territoriale con l’avvio, nel 1996, della 
prima esperienza nazionale dell’Assistenza Domiciliare Integrata Oncologica, realizzata in sinergia con 
Ospedale, Asl, Amministrazione Comunale e associazioni di volontariato. Due anni più tardi, progetta 
e realizza con il gruppo di lavoro già attivo in Adi “L’Ospedale di Comunità”, che si aggiudica  tra 287 
concorrenti il prestigioso  premio  nazionale “Andrea Alesini”, assegnato dal Tribunale per i Diritti del 
Malato, per la Buona Sanità. “Ho sempre pensato – dice Figlini parlando dell’Adi – che fosse possibile 
curare il paziente oncologico a casa propria. Naturalmente dovevamo creare una rete che sostituisse 
in toto le pratiche ospedaliere, ecco quindi la necessità del supporto delle associazioni di volontariato, 
di infermieri professionali e di medici di famiglia”
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Una targa d’argento alla carriera è stata consegnata
per meriti acquisiti a:

dott. Ugo Baicchi

Laureato nel 1970 con successiva specializzazione in Malattie del Tubo Digerente, del Ricambio 

e del Sangue si è occupato fi n dal 1973 della Studio e la Terapia dell’Emofi lia e delle Malattie 

Emorragiche e Trombotiche presso il centro allora ubicato in Santa Chiara contribuendo all’or-

ganizzazione del Centro stesso, che in breve diviene uno dei più quotati in Italia con collabora-

zione ed interscambio con analoghe strutture della Francia e dell’Inghilterra.

Dal 1978 al 2009 ha espletato la sua attivtà come assistente, aiuto e infi ne direttore del centro 

trasfusionale che nel tempo assunto la denominazione di U.O.C. immunoematologia. In tali ve-

ste ha compiuto:

- studi sulla metodologia di alle-

stimento del crioprecipitato, or-

ganizzandone la produzione da 

gruppi  di donatori  selezionati in 

base alla maggiore concentrazio-

ne  del Fattore VIII circolante

- organizzazione del servizio di 

aferesi terapeutica, divenuto cen-

tro di riferimento regionale e  in 

particolare all’impiego nelle  alle 

sindromi da iperviscosità cellula-

re (policitemie e poliglobulie) e al 

danno tissutale da sovraccarico 

di ferro (emocromatosi  ed ipersiderosi). Le ricerche condotte su questa malattia lo porteranno 

ad essere uno dei primi autori a segnalarne in letteratura il legame patogenetico con l’iperside-

rosi  epatica e con l’infezione da HCV.

- un originale programma di interventi a supporto dell’attività di trapianto epatico dell’AOP, me-

diante il quale vengono realizzati: il monitoraggio immunoematologico del paziente, il sostegno al 

trapianto mediante le tecniche della plasmaferesi, foto aferesi e soprattutto la pronta disponibili-

tà di emocomponenti ed emoderivati, idonei per quantità e qualità a rendere possibile l’effi cace 

impiego di tutte le donazioni

- la raccolta delle cellule staminali circolanti da donatori e da pazienti sia adulti che in età pedia-

trica, dei granulociti e dei concentrati piastrinici ad elevata concentrazione e purezza per il sup-

porto ai trapianti di midollo, nonché i trattamenti dei pazienti con GVHd  mediante fotoaferesi.

Dal 1999 al 2001 ha diretto il Centro Regionale di Coordinamento e Compensazione per le atti-

vità trasfusionali, ammodernando le attrezzature e la rete informativa delle strutture trasfusionali 

toscane. 

Ha partecipato come consigliere prima e tesoriere poi all’attività del nostro ordine curando  la 

gestione delle risorse fi nanziarie dando  impulso alle attività formative e disciplinari. 

E’ autore di numerose pubblicazioni di ematologia, emostasi e medicina trasfusionale su riviste 

nazionali ed estere e di comunicazioni a congressi nazionali ed internazionali.

Negli anni della sua professione si è assistito al graduale trapasso dalla medicina tradizionale 

fondata soprattutto sull’intuizione clinica alla medicina attuale fondata sulla superspecializzazio-
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ne e ha sicuramente contribuito in maniera fondamentale al passaggio dalla tradizionale discipli-

na trasfusionale alla più avanzata concezione di una nuova scienza medica: la Medicina Trasfu-

sionale, basata sui principi del trasferimento biologico effi cace, sicuro ed articolata in più settori 

di alto livello scientifi co, tecnico ed operativo. 

prof. Generoso Bevilacqua

Generoso Bevilacqua è nato a Foggia il 2 Gennaio del 1947.

Dopo il diploma di Liceo Classico a Foggia, viene ammesso al Collegio Medico-Giuridico della 

Scuola Normale Superiore, che diventa poi parte della Scuola Superiore S. Anna.Nel 1971 si 

laurea in Medicina e Chirurgia, con lode, presso l’Università di Pisa. Nel 1976 consegue il diplo-

ma di Specialista in Anatomia Patologica, con lode, presso l’Università Cattolica a Roma.

Nell’Istituto di Anatomia Patologica dell’Università di Pisa entra come studente interno nel 1969, 

per poi iniziare la carriera accademica, che conclude come Professore Ordinario.

Nel 2012 è stato insignito dell’Ordine del Cherubino da parte del Magnifi co Rettore dell’Univer-

sità di Pisa.

Nell’Università di Pisa ha diretto l’Istituto di Anatomia e Istologia Patologica, il Dipartimento di 

Oncologia, la Scuola di Specializzazione in Oncologia e la Scuola di Dottorato in Scienze Biolo-

giche e Molecolari, essendo stato “fondatore” degli ultimi tre. E’ stato inoltre Coordinatore del 

Collegio dei Direttori delle Scuole di Dottorato.

Nell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana ha diretto l’UO di Anatomia Patologica e Diagno-

stica Molecolare e Ultrastrutturale e il Dipartimento di Medicina di Laboratorio.

Fra gli incarichi accademici e scientifi ci, è stato Presidente del Collegio Italiano dei Professori di 

Anatomia Patologica, membro del Consiglio Direttivo della Società Italiana di Anatomia Pato-

logica e della Società Italiana di Cancerologia, membro del Consiglio Direttivo della European 

Society of Pathology e della Eu-

ropean School of Pathology, nella 

quale è stato anche Direttore del 

Molecular Pathology Program, le 

cui attività si sono svolte a Pisa.

La formazione all’estero ebbe ini-

zio sin da studente, con un perio-

do di frequenza presso l’Anato-

mia Patologica dell’Ospedale di 

Grisby, nel Regno Unito, per pro-

seguire da Assistente, sempre 

nel Regno Unito, presso diverse 

Istituzioni Scientifi che di Londra e 

le Università di Edinburgo, Aberdeen, Glasgow. Infi ne, un lungo periodo di ricerca presso l’In-

vasion and Metastasis Laboratory del National Cancer Institute, National Institutes of Health, 

Bethesda, USA. E’ coautore del brevetto del Governo Americano sul gene NM23, primo gene 

ad essere ritenuto responsabile del processo di diffusione tumorale. Gli studi sulla patogenesi 

molecolare del cancro, iniziati negli anni’80, hanno fatto sì che il suo laboratorio pisano sia stato 

il primo in Italia, e fra i primi in Europa, a introdurre la Patologia Molecolare, cioè lo studio degli 

aspetti molecolari delle malattie, oggi con importanti ripercussioni sulla terapia. Al contempo, lo 

stesso laboratorio è stato il primo in Italia, e fra i primi in Europa, a condurre syudi sugli aspetti
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molecolari della trasmissione ereditaria dei tumori della mammella e dell’ovaio, che hanno porta-

to alla realizzazione del Centro di Genetica Oncologica dell’Ospedale “S. Chiara” di Pisa.

Ha svolto funzioni di Scientifi cReviewer/Counselor per numerose Istituzioni Italiane, Europee e 

Internazionali, fra le quali la Catalan Agency for Health Technology Assessment and Research, 

la Dutch Cancer Society, le Fonds National de la Recherche Scientifi que in Belgio, l’Austrian 

Science Fund, l’HelmholtzZentrumin Germania, l’Institut National du Cancer in Francia, l’Interna-

tional Union Against Cancer, la Israel Science Foundation, l’Università di Manchester, il Ministero 

della Salute della Giordania.

Conclude la carriera come Direttore Scientifi co della Fondazione Pisana per la Scienza, alla cui 

ideazione e realizzazione ha direttamente contribuito.

Il suo principale argomento di studio è l’ipotesi che il cancro della mammella umana possa 

essere causato da un virus, l’MMTV (Mouse MammaryTumor Virus), riconosciuto come il fat-

tore eziologico del tumore mammario del topo. Negli anni passati ha descritto il meccanismo 

di assorbimento del virus nell’intestino del topo neonato, in tempi recenti ha svelato la stretta 

associazione fra MMTV e le fasi preinvasive del cancro umano, mentre lo scorso autunno ha 

dimostrato che sequenze del virus sono presenti nella saliva, suggerendo che questa possa 

essere la via di trasmissione interumana. Attualmente sta concludendo uno studio che dimostra 

la presenza dell’MMTV (o di un virus equivalente) nella specie umana almeno sin dall’età del 

bronzo, cioè da almeno 4.500 anni. 

Gli piace camminare lentamente, chiacchierare, ascoltare musica, leggere, guardarsi intorno. Si 

ritiene fortunato per essere nato in Puglia in una famiglia che non ha mai desiderato diversa, per 

i maestri che ha avuto, per la famiglia che ha, per i collaboratori del tempo passato e per quelli 

di ora. E’ grato a Pisa e alle sue istituzioni e a tutti gli amici pisani veri e acquisiti che lo hanno 

accompagnato dai primi passi nel mondo dei grandi all’età ormai più che matura.

dott. Paolo Graziani

Il Dott. Paolo Graziani ha dedicato la propria vita allo sviluppo della Odontoiatria Pisana. La storia 

della famiglia Graziani si intreccia indissolubilmente infatti con quella della professione Odonto-

iatrica, partendo con il padre Dott. Vincenzo, medico specialista in Odontostomatologia, fi no 

al fi glio Filippo, Professore Associato di Malattie Odontostomatologiche all’Università di Pisa.  

Paolo Graziani, nato a Pisa il 13 ottobre 

1939, si è laureato in Medicina e Chirur-

gia presso L’Università di Pavia nel luglio 

1967 discutendo una tesi di Medicina 

Legale sul tema delle tossinfezioni ali-

mentari. Volendo proseguire nella tradi-

zione di famiglia entrò nella specializza-

zione in Stomatologia presso l’Università 

di Bologna, specializzandosi nel 1970, 

discutendo una tesi con il Prof. Mar-

cello Calandriello, avente come tema la 

protesi nel paziente parodontopatico. 

Nel periodo immediato alla specializza-

zione si dedicò alla libera professione lavorando nello studio di famiglia, insieme al padre in via 

Rigattieri n.33, affi ancandolo anche nell’esercizio della chirurgia orale. Nel 1977 decide di aprire 
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uno studio in via Turati, caratterizzato da una forte presenza di macchina-

ri all’avanguardia per quei tempi. Lo studio di Pisa è stato accompagnato poi da fi ne 

degli anni ’90 dallo studio di Vicopisano di cui serba un ricordo di grande affetto. 

Dal 1970 fi no al 2006 Paolo Graziani si è dedicato inoltre con immensa passione all’Ortodon-

zia ed all’Odontoiatra Protesica presso le Asl di Pontedera, Pisa e Castel Fiorentino e Firenze.

Ha sempre svolto attività sindacale ed inoltre è stato presidente della Commissio-

ne Odontoiatri della provincia di Pisa per due mandati, dedicando molto del suo tem-

po libero alla promozione dell’attività odontoiatrica. Sempre in quegli anni si è dedica-

to alla creazione del bollettino odontoiatrico al fi ne di aiutare soprattutto i giovani colleghi.  

Al di là del suo impegno medico il Dott. Paolo Graziani ha amato profondamente non solo il suo 

lavoro e la tecnica ad esso correlata, ma anche la prevenzione odontoiatrica e soprattutto lo 

speciale rapporto umano che si crea fra paziente ed Odontoiatra, mai dimenticandosi i principi 

per cui un uomo decide di fare il medico.

dott. Vittorio Taccini

Il Dr. Vittorio Taccini nato a Pisa il 10/03/1934, laureato a Pisa in Medicina e Chirurgia il 

03/03/1961, medico di Medicina Generale fi no all’età del pensionamento, titolare per concorso 

della condotta medica di Pisa San Marco – San Giusto fi no all’epoca della soppressione di tale 

istituto è, quindi, di tale fi gura di pubblico uffi ciale.

Ha interpretato questi due ruoli con alto 

senso del dovere stabilendo sempre un 

rapporto di piena solidarietà e disponibi-

lità sia con i pazienti che con le persone 

con le quali è venuto in contatto per ra-

gioni d’uffi cio o più strettamente profes-

sionali.

Tale atteggiamento, connaturato al suo 

modo di essere, ha continuato ad avere 

anche dopo il pensionamento con i mol-

ti suoi ex pazienti ed altrettanti amici che 

gli si rivolgono ancora in modo del tut-

to disinteressato approfi ttando della sua 

maturata esperienza ed umanità. Nel corso della sua carriera professionale ha sempre adottato 

comportamenti rispettosi della norme previste dal Codice di Deontologia Medica.

Infi ne piace evidenziare il rapporto di vera amicizia con quei colleghi che erano e sono suoi veri 

estimatori.

Il Collega con buona ragione può essere indicato come esempio per le giovani leve di colleghi.

Convenzione per gli iscritti all’Ordine dei Medici di Pisa

Vincenzo Penné - Fotografo Professionista

Servizi fotografi ci per matrimoni, lauree, battesimi, reportages, still life, book fotografi ci

Sconto del 10% per tutti gli iscritti all’Ordine

Tel. 347.0750078 - e-mail: vincenzopenne@email.it - www.fucinafotografi ca.it
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L’ evoluzione della dialisi 

domiciliare ha segna-

to le principali tappe 

nella storia della terapia sosti-

tutiva dell’insufficienza renale 

cronica. Infatti l’emodialisi do-

miciliare è stata da subito con-

siderata come una alternativa 

possibile al trattamento in am-

bito nosocomiale,  ma in ogni 

caso di difficile realizzazione a 

causa dell’enorme impatto or-

ganizzativo che comportava.

Col tempo pertanto si sono af-

fermati i trattamenti ospedalie-

ri con la creazione di una rete 

di centri dialisi diffusa su tutto 

il territorio, dai grandi ospe-

dali fino ai centri più periferici.

Per decenni si è così svilup-

pata una doppia offerta tera-

peutica rappresentata da una 

parte dalla dialisi extracor-

porea ospedaliera e dall’altra 

dalla dialisi peritoneale (DP) 

domiciliare, con netta prevalen-

za della prima sulla seconda.

Negli ultimi anni si è inoltre 

osservato un importante svi-

luppo della tecnologia che 

ha portato alla realizzazione 

di “cycler” per l’effettuazione 

della DP nelle ore notturne, 

sicuri, affidabili, di semplice 

utilizzo, che hanno migliora-

to notevolmente la complian-

ce dei pazienti al trattamento.

A tutto ciò si è aggiunta la più re-

cente immissione in commercio 

di semplici monitor per l’effet-

tuazione anche dell’emodialisi a 

domicilio (HHD): si tratta di ap-

parecchiature di facile gestione, 

che non necessitano di acqua 

di rete ma utilizzano soluzioni 

elettrolitiche sterili (e pertan-

to, rispetto ai primi trattamenti 

emodialitici domiciliari, non ri-

chiedono gravosi lavori sull’im-

pianto idraulico dell’abitazione).

Inoltre, entrambe le apparec-

chiature possono essere facil-

mente trasportate permettendo 

sia ai pazienti in DP sia a quelli 

in HHD una agevole mobilità.

Gli orientamenti attuali

In controtendenza al se-

colo appena passato, nu-

merosi trattamenti stanno 

“uscendo” dagli ospedali, 

per tre fondamentali ragioni.

La prima di ordine logistico: nei 

paesi industrializzati gli ospe-

dali risultano sottodimensionati 

rispetto alle esigenze di una po-

polazione sempre più anziana.

La seconda di ordine eco-

nomico, legata alla cresci-

ta del costo del lavoro, con il 

conseguente sempre mag-

giore impatto degli stipendi 

degli operatori sanitari sulla 

voce di spesa dell’assistenza.

La terza di ordine culturale: si 

è sviluppata infatti negli ultimi 

anni la tendenza alla rivaluta-

zione del paziente come “indi-

viduo” da trattare con terapie 

personalizzate da eseguire per 

quanto possibile all’interno del 

suo abituale contesto di vita.

E proprio in questa direzio-

ne va la possibilità di deospe-

dalizzare i trattamenti cronici, 

dei quali la dialisi costituisce 

uno dei più rappresentativi.

Alle motivazioni sopra riporta-

te, che hanno fatto sì che negli 

ultimi 10-15 anni i trattamenti 

domiciliari (soprattutto la DP) 

siano andati crescendo rispet-

to ai trattamenti totali, si ag-

giunge un dato “geografico”.

In Paesi con estesa superficie e 

bassa densità di popolazione lo 

sviluppo delle tecniche “home” 

ha avuto uno sviluppo maggiore 

e non è un caso che la casisti-

ca più ampia di pazienti in HHD 

sia presente in Australia dove 

oltre il 30 % dei pazienti pratica 

la propria terapia a domicilio.

Quali sono i vantaggi dell’HHD

Rispetto all’emodialisi standard 

(che richiede tre accessi setti-

manali al Centro), con vincoli di 

turno ed orario, l’HD domicilia-

re consente al paziente di sta-

bilire il programma in base alle 

proprie attività, come il lavoro o 

altri impegni familiari; in genere 

il numero delle sedute settima-

nali è superiore, di media 5, ma 

queste presentano una durata 

inferiore (raramente superio-

re alle 3 ore) con conseguen-

ze positive sia cliniche (miglior 

controllo della pressione arte-

riosa, dell’anemia, del funzio-

namento dell’accesso vascola-

re) che di vita (minori restrizioni 

di tipo dietetico e dell’apporto 

di liquidi, libertà di movimento 

e possibilità di organizzarsi la 

vita quotidiana compreso even-

tuali periodi di vacanza, gua-

dagno in assoluto di tempo).

Quali possono esse-

re i potenziali svantaggi

E’ necessario uno spazio de-

dicato nella propria abitazione 

per effettuare il trattamento, 

ma soprattutto per conservare 

il materiale “disposable” de-

dicato, quale kit di trattamen-

to, sacche di dialisato, linee, 

aghi, disinfettanti; è prevista 

la presenza di un “care giver”, 

generalmente un familiare, che 

potrebbe andare incontro col 

Dialisi e territorio:
nuove prospettive
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tempo a fenomeni di “burn out”.

Il problema della venipuntura

La puntura dell’accesso va-

scolare è spesso vissuta, so-

prattutto dal partner, come il 

principale ostacolo ad accet-

tare l’HHD. In realtà, se ade-

guatamente formati, i partner 

riescono senza particolari dif-

ficoltà ad acquisire buone ca-

pacità di incannulazione della 

fistola ed anzi, uno dei motivi 

da ricercare nel miglior funzio-

namento della FAV in questi pa-

zienti è proprio legato al fatto 

che sempre lo stesso opera-

tore procede alla sua puntura.

L’esperienza del nostro Cen-

tro è iniziata verso la fine del 

2015; le  motivazioni che ci 

hanno indotto ad intrapren-

dere questa strada sono state 

principalmente due: la prima è 

stata una necessità indotta dal 

numero crescente di pazienti 

incidenti e dalla limitata dispo-

nibilità di  risorse; la seconda 

una volontà, quella di fornire 

ai nostri pazienti una opzione 

terapeutica in più, che si po-

tesse adattare alle esigenze, 

cliniche e di vita, di ciascuno.

E’ stato creato un team di ope-

ratori dedicati (un Medico e tre 

Infermieri, questi ultimi a rota-

zione) adeguatamente formati 

che si sono fatti carico in un 

anno di avviare al trattamento 

domiciliare 5 pazienti di varia 

tipologia (due uomini giovani 

lavoratori in proprio, una signo-

ra “desiderosa” della propria 

privacy, una con seri proble-

mi di deambulazione ed infine 

un paziente residente in RSA).

E’ stato realizzato un program-

ma per la formazione sia dei 

pazienti che dei loro “care gi-

ver” che in media in 4 settimane 

(le prime due presso il  Centro 

le altre  a domicilio)  rende la 

coppia autonoma nello svolgi-

mento della terapia; in partico-

lare nella preparazione del si-

stema, nella venipuntura, nella 

somministrazione di farmaci, 

nel monitoraggio del tratta-

mento, nel controllo dei para-

metri vitali e al termine nella 

decannulazione dell’accesso e 

nella sanificazione del monitor.

I risultati sono stati del tutto 

confortanti: al momento nes-

suno dei pazienti è uscito dalla 

metodica, tutti riferiscono una 

migliore qualità di vita, richie-

dono minori dosi di farmaci 

antiipertensivi e di eritropoie-

tina, mantengono una diuresi 

residua sufficiente; l’efficien-

za dialitica si sta dimostran-

do sovrapponibile a quella dei 

trattamenti svolti in ospedale.

Mediamente vengono a 

controllo clinico mensile.

Dal punto di vista organizza-

tivo l’avvio del  programma 

di HHD (oltre ovviamente al 

mantenimento di quello di DP) 

ci ha consentito, ad isorisor-

se di personale ed in estre-

ma difficoltà di posti tecnici, 

di poter farci carico anche di  

pazienti che altrimenti avreb-

bero dovuto essere trasferi-

ti presso altri Centri dialisi.

Proseguendo su questa strada 

si potrà raggiungere anche un  

sicuro obiettivo economico di 

contenimento della spesa sani-

taria a parità di efficacia e sicu-

rezza delle prestazioni erogate.

Un ringraziamento va a tutto il 

Personale Medico ed Infermie-

ristico della Dialisi di Pontede-

ra che, anche se non coinvolto 

direttamente nella gestione dei 

pazienti in HHD, collabora al 

regolare svolgimento delle at-

tività.

Novembre - Dicembre 2016 - 13
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L’anemia è una delle proble-

matiche ematologiche di 

più frequente riscontro in 

età avanzata (> 65 anni) e la sua 

prevalenza aumenta con ogni deca-

de, sia nei maschi che  nelle fem-

mine (circa 30% nella popolazione 

ultrasessantacinquenni; 45% nella 

popolazione ultraottantacinquenne).

 

L’anemia ha un impatto importante 

sulla qualità di vita del soggetto poi-

ché può ridurre signifi cativamente 

l’autosuffi cienza, rendendo il sog-

getto fragile.

E’ un problema sottostimato e sot-

totrattato tanto da avere un risvolto 

considerevole sulla salute, sui costi 

e sulla qualità di vita.

I sintomi sono aspecifi ci e spes-

so misconosciuti, rappresentati da 

astenia, riduzione delle capacità co-

gnitive, maggiore facilità alle cadute, 

dispnea; sintomi presenti in altre pa-

tologie dell’anziano.

L’eziologia nei soggetti anziani è 

spesso multifattoriale: carenziale, 

da disordine cronico, da ridotta pro-

duzione midollare, da neoplasie.

Nella pratica clinica in medicina in-

terna le anemie carenziali rappre-

sentano una percentuale rilevante 

come causa di ricovero e prolunga-

mento della degenza ospedaliera. 

Le anemie carenziali

Le carenze più frequenti sono quelle 

di ferro, vitamina B
12

 ed acido folico.

- Carenza marziale:

La causa più frequente è rappresen-

tata dalla perdita, che per la mag-

gioranza dei casi avviene nel tratto 

gastro-enterico e del tratto urinario.

Nell’anziano è possibile che la ca-

renza di ferro possa derivare da un 

ridotto apporto alimentare (dieta 

non adeguata) o da un ridotto as-

sorbimento.

Nella diagnosi precoce sono impor-

tanti pochi esami mirati: es. emo-

cromo, il dosaggio della ferritina che 

rapprersenta il test principe.

Ferritina ridotta, anemia microcitica, 

sideremia ridotta e transferrina au-

mentata sono 

le alterazioni 

ematochimici 

tipiche dell’a-

nemia sidero-

penica.

- Carenza di 

vitamina B
12

 e 

folati:

La caratteri-

stica clinica 

di questa ca-

renza è rap-

p r e s e n t a t a 

dall’aumento 

delle dimen-

sioni delle 

degli eritrociti 

(MCV: volume 

corpuscola-

re medio). Si 

parla di Ane-

mia Megalo-

blastica.

 

Vitamina B
12

La vitamina 

B
12

 è presen-

te nella carne 

Anziani e anemie carenziali:
il punto in medicina interna
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e nei cibi a base di proteine animali. 

Il suo assorbimento è complesso; 

avviene nella parte terminale dell’i-

leo e richiede la presenza del fattore 

intrinseco, un prodotto di secrezio-

ne specifi co delle cellule parietali 

della mucosa gastrica, indispen-

sabile per il trasporto attraverso la 

mucosa intestinale.

La carenza di B
12

 è essenzialmente 

dovuta ad una riduzione dell’assor-

bimento che può essere causata da 

diversi fattori.

Spesso è relata ad un quadro di ga-

strite con perdita di secrezione del 

fattore intrinseco (anemia pernicio-

sa).

I siti di assorbimento dell’ileo pos-

sono essere congenitamente as-

senti o essere distrutti a causa di 

enterite infi ammatoria regionale o in 

seguito a resezione chirurgica. 

Cause meno comuni di ridotto as-

sorbimento di B
12

 includono la 

pancreatite cronica, le sindromi di 

malassorbimento, certi farmaci (p. 

es., i chelanti orali del calcio, l’acido 

aminosalicilico, le biguanidi).

Altre cause di defi cit di B
12

 sono 

rappresentate da:

- inadeguato apporto (di solito nei 

vegetariani)

-aumentato metabolismo della B
12

 

come avviene nell’ipertiroidismo 

protratto

Nella maggior parte dei casi l’ane-

mia si sviluppa in modo subdolo e 

progressivo in concomitanza con 

l’esaurimento dei depositi epatici di 

B
12

.      

                              

Per tale motivo l’anemia è spesso 

più pronunciata di quello che i sin-

tomi indicano. Può essere riscon-

trata splenomegalia e epatomega-

lia. Possono concomitare diverse 

manifestazioni a carico del tratto GI, 

tra cui anoressia, stipsi intermittente 

con diarrea e dolore addominale dif-

fuso. La glossite, descritta di solito 

come “bruciore della lingua”, può 

essere un sintomo precoce. È fre-

quente un considerevole calo pon-

derale. Un raro segno è la febbre di 

n.d.d., che risponde prontamente al 

trattamento con B
12

. 

L’interessamento neurologico può 

essere presente anche in assenza 

di anemia. Questo si verifi ca più 

spesso nei pazienti al di sopra dei 

60 anni di età. Le lesioni dei nervi 

periferici precedono di solito quel-

le midollari. I sintomi neurologici di 

solito compaiono prima delle ano-

malie ematologiche (o sono pre-

senti quando queste mancano, so-

prattutto se è stato assunto acido 

folico). 

L’anemia è macrocitica, con MCV 

> 100 fl . La bilirubinemia sierica in-

diretta può essere elevata a causa 

dell’eritropoiesi ineffi cace e della 

sopravvivenza accorciata dei GR. Di 

solito l’LDH è molto elevata, il che 

indica l’ineffi cacia dell’ematopoiesi 

e l’aumentata emolisi. La ferritina 

sierica è di solito aumentata (> 300 

ng/ml), compatibile con emolisi.

Il dosaggio della Vitamina B
12

 ne ri-

vela il defi cit.

Una volta accertata la carenza è 

necessario trovare la causa (ricerca 

anticorpi contro le cellule parietali 

gastriche, anticorpi contro fattore 

intrinseco). 

Folati

Anche i folati, al pari della vitamina 

B
12

, nella loro forma attiva sono 

coinvolti nei processi di sintesi del 

DNA. L’uomo non li sintetizza e 

deve assumere con gli alimenti il 

suo fabbisogno giornaliero di circa 

100 μg.  Come per la B
12

 la caren-

za può derivare da problemi di as-

sorbimento ma la principali cause 

sono da riscontrarsi nell’etilismo, le 

malattie epatiche ad esso connesse 

oltre che a carenze nutrizionali fre-

quenti nell’anziano.

Anche in questo caso fondamentale 

è il dosaggio dell’acido folico.

Gli esami strumentali necessari 

nell’inquadramento diagnostico del-

le anemie carenziali  sono i seguen-

ti: l’ecografi a dell’addome e l’endo-

scopia del tratto digerente (EGDS 

e/o colonscopia).

Terapia:

• carenza di ferro: terapia marziale  

ev o per os.

Se il paziente è ricoverato in regime 

ordinario o DH può essere sotto-

posto a terapia di reintegro dei de-

positi con Ferro Saccarato ev con 

carico 2 fi ale per il giorno uno ed 

eventualmente da ripetere dopo 7 

gg e poi terapia per os per almeno 

5-6 mesi, associando Folina per os 

con controllo successivo di esame 

emocromo e ferritina.

• carenza di Vit B
12

 e/o folati : tera-

pia sostitutiva im o per os.

Se il paziente è ricoverato in regime 

ordinario o DH può essere sottopo-

sto a terapia di reintegro dei depo-

siti con carico di Vit B
12

 im 5000 U 

per 1 giorno poi da 1000 per altri 4  

gg e poi 1 volta alla settimana per 

almeno 3 mesi con controllo suc-

cessivo di esame emocromo, Vit  

B
12

 e folati.
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I l centro di riferimento per 

le Malattie Neuromuscolari 

di Pisa, afferente alla Unità 

Operativa di Neurologia dell’A-

zienda Ospedaliera Universitaria 

Pisana (AOUP), è una struttura 

assistenziale e di ricerca rico-

nosciuta come polo nazionale e 

internazionale per la diagnosi, 

terapia e ricerca nell’ambito del-

le malattie neuromuscolari. La 

sua attività si articola sui diversi 

ambulatori orientati specificata-

mente alla gestione clinica delle 

miopatie, malattie primariamen-

te a carico del muscolo sche-

letrico, delle malattie del nervo 

periferico e delle malattie del 

motoneurone, tra cui la sclerosi 

laterale amiotrofica. Si tratta di 

patologie complesse, sia gene-

tiche che acquisite, comunque 

caratterizzate da un frequente 

interessamento di altri organi ed 

apparati al di fuori dell’apparato 

neuromuscolare, in prima istanza 

sistema nervoso centrale, cuore 

e apparato respiratorio, come 

avviene in patologie quali la di-

strofia miotonica di Steinert e le 

malattie mitocondriali, a caratte-

re multisistemico. Se si aggiun-

ge che si tratta di patologie in 

molti casi altamente invalidanti, 

a decorso cronico e per le qua-

li le terapie di tipo conservativo 

rappresentano a tutt’oggi il prin-

cipale trattamento, pur in uno 

scenario a questo riguardo negli 

ultimi anni in via di cambiamento, 

si può ben capire come le Malat-

tie Neuromuscolari rappresenta-

no un settore clinico di estremo 

interesse in ambito di program-

mazione degli interventi sanitari e 

di spesa sanitaria. A fianco di pa-

tologie primitive, non bisogna poi 

trascurare che muscolo e nervo 

possono rappresentare bersaglio 

di danno d’organo nel corso di 

molte condizioni cliniche prima-

Malattie neuromuscolari:
nasce il programma aziendale
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riamente extramuscolari, si pensi 

ad esempio a patologie di per-

tinenza reumatologica, ematolo-

gica, diabetologica, oncologica e 

intensivistica.

Ad oggi non disponiamo di dati 

di prevalenza globale delle pato-

logie neuromuscolari ma l’anali-

si epidemiologica delle diverse 

forme cliniche, quale dedotta 

dai registri di patologia oggi di-

sponibili, indica trattarsi di valori 

singolarmente all’interno di quelli 

considerati per le malattie a pre-

valenza rara (inferiori a 1:2000, 

secondo la definizione adottata 

dai programmi d’azione comuni-

taria sulle malattie rare dell’Unio-

ne Europea), ma cumulativamen-

te non trascurabili considerando 

la numerosità delle entità noso-

logiche comprese. In tal senso, 

pur avendo la legge 279 del 2001 

accentrato l’attenzione sulle ma-

lattie rare, è ancor oggi frequente 

rilevare come, pur in presenza di 

centri di riferimento con le com-

petenze specialistiche in merito, 

non sono spesso operativi per-

corsi integrati che permettano 

una presa in carico del paziente 

nella complessità dei  diversi ri-

svolti clinici riconducibili a que-

sto ambito di patologia.

Nell’anno 2015  sono stati va-

lutati, presso gli ambulatori per 

le Malattie Neuromuscolari dell’ 

Unità Operativa di Neurologia di 

questa AOUP, circa 2000 pazien-

ti, per un numero totale di pre-

stazioni di oltre 5000 nel corso 

dell’anno (incluse le prese in ca-

rico derivanti dai ricoveri ospe-

dalieri presso la stessa AOUP), 

molti provenienti da aree geo-

grafiche al di fuori del territorio di 

Area Vasta ed Extraregione. Nel 

50% almeno dei casi, considera-

ta la complessità dei quadri cli-

nici, è stato necessario integrare 

l’approccio diagnostico avvalen-

dosi della consulenza di specia-

listi in altra materia che hanno 

affiancato il neurologo esperto in 

disturbi neuro-muscolari, tra cui 

lo pneumologo, il cardiologo, il 

gastroenterologo, il fisiatra, l’o-

torino. 

In linea con l’atto aziendale 

dell’AOUP ( Titolo V: il Modello 

organizzativo, art. 24 “….L’or-

ganizzazione aziendale, fondata 

su criteri di multidisciplinarietà e 

multiprofessionalità, mira al mi-

glioramento delle competenze 

professionali, tecniche e scien-

tifiche  e risponde alla ricerca 

continua del miglioramento dei 

risultati assistenziali, di didattica 

e di ricerca…”) e riconosciute le 

competenze al riguardo, presso 

l’Azienda Ospedaliero-Universi-

taria di Pisa è stata di recente 

formalizzata l’attivazione di un 

Programma Aziendale Interdi-

partimentale sulle Malattie Neu-

romuscolari, responsabile il Prof. 

Gabriele Siciliano del Diparti-

mento Universitario di Medicina 

Clinica e Sperimentale, con l’o-

biettivo, in linea con l’art. 41 del 

citato atto, che l’attività in tale 

ambito sia ulteriormente “..fi-

nalizzata alla integrazione delle 

attività assistenziali, didattiche 

e di ricerca..”, con particolare ri-

guardo a quanto innovazioni tec-

nologiche e assistenziali occorse 

hanno negli ultimi anni hanno 

modificato il panorama dell’in-

tervento sanitario in tale ambito, 

per quanto riguarda individuazio-

ne delle risorse, appropriatezza 

degli interventi, ottimizzazione 

dei risultati e ricadute socio-as-

sistenziali, in grado di soddisfare 

esigenze di percorsi dedicati a 

diagnosi e cura del paziente con 

malattia neuro-muscolare

Questo appare ancora più im-

pellente nella prospettiva dello 

sviluppo delle Reti Europee per 

le Malattie Rare (ERN: European 

Rare Disease Networks) la cui 

candidatura di afferenza come 

struttura assistenziale è stata, 

per conto di AOUP, di recente 

formalizzata nella partecipazione 

alla rete neuromuscolare EURO-

NMD. 

L’attività si avvale, oltre che di 

ambulatori dedicati, del supporto 

di una serie di strutture in sede 

necessarie nella pratica diagno-

stica e di follow-up del paziente, 

tra cui un laboratorio di neurofi-

siopatologia per l’esecuzione di 

esami strumentali quali l’elettro-

miografia, la conduzione nervosa 

o i potenziali evocati, un labora-

torio di neurobiologia per esami 

metabolici muscolari (ad es il test 

da sforzo per il dosaggio dell’a-

cido lattico), dosaggio di anticor-

pi specifici (ad es. gli anticorpi 

antigangliosidi per le neuropatie 

o anticorpi per la miastenia ), 

diagnosi molecolare. Sono state 

inoltre consolidate strette colla-

borazioni con U.O. di Chirurgia e 

di Anatomia Patologica per l’e-

secuzione e l’analisi delle biopsie 

muscolari. 

Trattandosi molto spesso di pa-

tologie definite rare o a progno-

si non sempre benigna con un 

gravoso carico sociale che rica-

de soprattutto sulle famiglie, il 

nostro  Centro si relazione con  

le varie associazioni di pazienti, 

come la UILDM (Unione Italiana 

Lotta Distrofie Muscolari) o la 

CIDP Onlus (associazione per 

i malati di poliradicolneuroptia 

infiammatoria demielinizzante 

cronica), tanto per citarne alcu-

ne, facendosi promotore di ini-

ziative che possano rispondere 

alle esigenze dirette dei pazien-

ti. In quest’ottica, non potendo 

trascurare la necessità che pa-

zienti e caregivers hanno di un 

supporto psicologico adeguato, 

il nostro centro si avvale di una 

Psicologa dedicata.

L’attività clinica si affianca, come 

insito nello spirito di un gruppo 

che trae le proprie radici in un 

contesto universitario, alla co-

stante attività di ricerca. L’af-

ferenza a specifiche Associa-

zioni Scientifiche Nazionali ed 

Internazionali dei vari membri 

del gruppo, nonché le relazioni 

con altri Centri di riferimento su 

territorio Nazionale, creano una 

proficua rete di collaborazione 

che permette l’adesione a studi 

epidemiologici, registri di malat-

tia o trial terapeutici finalizzati a 

migliorare l’offerta diagnostica e 

terapeutica, oltre a contribuire 

ad una maggiore conoscenza di 

queste malattie.
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U no dei disturbi che più 

comunemente conduce 

il paziente all’attenzione 

del medico curante è la verti-

gine, preceduta in percentuale 

soltanto dal dolore toracico di 

qualsiasi tipo e dalla sensazio-

ne di astenia: la frequenza è 

tale da interessare il 50% della 

popolazione al di sopra dei 65 

anni. 

Viene generalmente definita 

come una sensazione sogget-

tiva o oggettiva di movimento, 

caratterizzata da una percezio-

ne erronea di moto del corpo 

nello spazio e può assumere 

spesso carattere rotatorio (ver-

tigine soggettiva) o di rotazione 

dell’ambiente circostante (verti-

gine oggettiva). In genere quasi 

tutte le forme di vertigine sono 

accompagnate da sintomi neu-

rovegetativi (nausea, vomito, 

sudorazione, pallore e ipoten-

sione).

L’equilibrio è una risultante 

dell’interazione tra le informa-

zioni fornite dai sistemi visivo,  

propriocettivo e vestibolare, e 

una sua alterazione, associata a 

comparsa di vertigine, può de-

rivare da interruzioni a qualsiasi 

livello di tale circuito di integra-

zione.  

L’individuazione della eziopa-

togenesi della sintomatologia 

vertiginosa indirizzerà il clinico 

verso approcci diagnostici e 

terapeutici differenti, ma spes-

so risulta addirittura amletico il 

dubbio che si pone di fronte alla 

discriminazione tra una vertigine 

di origine centrale e periferica 

(tabella 1). Di aiuto può risultare 

il riconoscimento di insorgen-

za acuta, e appunto ictale, del 

disturbo, che può nascondere 

una patologia cerebrovascolare 

alla base. Generalmente inoltre, 

un danno del sistema nervoso 

centrale, in accordo all’area ce-

rebrale coinvolta, può determi-

nare una costellazione di segni 

e sintomi oltre la vertigine: cefa-

lea, paralisi dei nervi oculomo-

tori, disturbi cerebellari, motori 

o sensitivi. In corso di stroke 

soltanto l’1% della popolazione 

presenta solo un segno o sin-

tomo.                                               

Le problematiche del sistema 

centrale che possono determi-

nare la comparsa di vertigine 

comprendono:

- malattie cerebrovascolari (TIA/

ictus ischemico o emorragico 

del circolo posteriore, disse-

cazione delle arterie vertebrali, 

sindrome da furto della succla-

via)

- malattie demielinizzanti

- neoplasie parenchimali/extra-

parenchimali

- epilessia vestibolare

- emicrania

- patologie neurodegenrative

- trauma cranico. 

 

Un evento vascolare deve sem-

pre essere sospettato laddove 

siano presenti fattori di rischio 

vascolari: età al di sopra dei 50 

anni, patologie emo-coagulati-

ve anam-

n e s t i c h e ,  

t r a u m a t i -

smi cer-

vicali (es.

m a n i p o -

l a z i o n i , 

t a m p o n a -

menti). Si 

r i b a d i s c e 

comunque 

la necessi-

tà di rico-

noscere la 

p r e s e n z a 

di segni 

neurologici 

( b i l a t e r a l i 

o “alterni”) 

Quando temere la vertigine

Ne
ur
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C. Rossi - G. Gambaccini - M. R. Maluccio - C. Frittelli - R. Galli Azienda U.S.L. Toscana Nord Ovest – Dip. 

Specilità Mediche – Area Omogenea Patologie Cerebro e Cardio Vascolari – U.O.C. Neurofi siopatologia –  P.O. “F. 

Lotti” Pontedera

VERTIGINE PERIFERICA CENTRALE 
Nausea e vomito grave modesto 
Disequilibrio modesto grave 
Ipoacusia frequente non frequente  
Oscillopsia  frequente non frequente 
Deficit neurologici assenti presenti 
Compenso rapido lento 

Tabella 1
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associati, ricordando che verti-

gini isolate croniche raramente 

riconoscono un’origine vasco-

lare. 

Imbattersi in una sintomatologia 

vertiginosa a seguito di trauma 

cranico è estremamente fre-

quente: talvolta la causa può 

nascondersi in una frattura del-

la rocca petrosa e conseguente 

sofferenza labirintica o in uno 

brusco stiramento del tronco 

con secondaria sofferenza tran-

sitoria e 

non do-

c u m e n -

t a b i l e 

d e l l e 

strutture 

di con-

t r o l l o 

d e l l ’ e -

q u i l i -

brio. 

La ver-

t i g i n e , 

i ns i eme 

alla ce-

f a l e a , 

è co-

munque 

r i f e r i t a 

m o l t o 

frequen-

t e m e n -

te nelle 

sindro-

mi post-

t r a u -

m a t i -

che e 

tende a 

mantenersi: rientra generalmen-

te in un disturbo complesso di 

tipo psichico secondario all’e-

ventuale stato di shock, talora 

anche favorita da sindromi da 

indennizzo. In questi casi il di-

sturbo è sempre di tipo sogget-

tivo come nelle forme legate agli 

attacchi di panico.

Nell’anziano inoltre riconside-

rare l’anamnesi farmacologica 

(tabella 2) può essere da guida 

nello svelare un quadro di ipo-

tensione ortostatica, disturbo 

reversibile che spesso può cau-

sare vertigine (associata talvolta 

a cadute ed episodi sincopali).

In conclusione, occorre sotto-

lineare la necessità di eseguire 

un esame di neuroimmagine nei 

casi di vertigine complessa o 

nei pazienti con fattori di rischio 

cardiovascolare noti: la TC en-

cefalo senza mdc rimane il test 

diagnostico di prima scelta per 

la rapida acquisizione delle im-

magini, accessibilità della me-

todica, sensibilità per le lesioni 

emorragiche. Nei casi sospetti  

(trauma cervicale, massaggi, 

interessamento di più nervi cra-

nici, alterazione stato di vigi-

lanza) tuttavia occorrerà optare 

per una angio RM encefalo che 

permetta una rapida diagnosi 

ed ottimizzazione della terapia.

Farmaci che possono causare vertigine 
Alfa-litici (doxazosina, terazosina) 
Alfa e beta bloccanti 
ACE inibitori 
Clonidina 
Dipridamolo 
Diuretici (furosemide) 
Idralazina 
Metil dopa 
Nitrati 
Antipsicotici (clorpromazina, clozapina) 
Oppiodi 
Antiparkinsoniani 
Antispastici (baclofen, tizanidina) 
Antidepressivi triciclici (amitriptilina, 
trazodone) 
Posfodiesterasi (sildenafil) 
Anticolinergici urinari (ossibutinina) 

Tabella 2
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La lotteria dell’Erario
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Alice Sanpaolesi de Falena Dottore Commercialista Revisore Contabile

D al la bozza d i  Leg-

ge di  Bi lancio 2017: 

“….A decorrere dal  1° 

gennaio 2018 i  contr ibuen-

t i ,  persone f is iche res ident i 

ne l  terr i tor io del lo Stato che 

effet tuano acquist i  d i  beni  e 

serv iz i ,  fuor i  da l l ’eserc iz io 

d i  at t iv i tà d i  impresa,  ar te 

o profess ione, presso eser-

cent i  che hanno optato per 

la t rasmiss ione te lemat ica 

dei  corr ispett iv i  a i  sensi  de l l ’ 

ar t .  2,  comma 1, del  decre-

to leg is lat ivo 5 agosto 2015 

n.  127, possono partec ipa-

re a l l ’estraz ione a sorte d i 

premi at t r ibu i t i  ne l  quadro d i 

una lot ter ia naz ionale.  Per 

partec ipare a l l ’estraz ione è 

necessar io che i  contr ibuen-

t i  a l  momento del l ’acquisto 

comunichino i l  propr io codi-

ce f isca le a l l ’esercente e che 

quest’u l t imo trasmetta a l l ’A-

genzia del le Entrate i  dat i 

de l la  s ingola cess ione o pre-

staz ione secondo le modal i tà 

d i  cu i  a l  comma 3 e 4 del l ’  ar-

t ico lo 2 del  decreto leg is lat i -

vo 5 agosto 2015 n.  127….”.

Questo è quanto.  La “ lot ter ia” 

è stata ampiamente i l lustra-

ta dal  V ice Min ist ro Casero 

in una interv ista r i lasc iata a l 

“Corr iere del la Sera”,  obiet-

t ivo combattere l ’evas ione 

f isca le.  I l  V ice Min ist ro chia-

r isce le d inamiche: è un po’ 

come quando s i  acquista un 

medic ina le in farmacia,  s i 

forn isce i l  codice f isca le a l 

negoziante e i l  negoziante 

lo ino l t ra d i ret tamente a l l ’A-

genzia del le Entrate.  Nes-

sun documento dovrà essere 

conservato dal l ’acquirente,  e 

in p iù lo stesso contr ibuente 

avrà l ’accesso ad un f i le  dove 

saranno registrat i  g l i  acquist i 

e i  re lat iv i  codic i  per parte-

c ipare a l la  lot ter ia.  I  premi 

in pal io saranno consistent i , 

forse in denaro forse un og-

getto.  A i   commerciant i  che 

hanno r i lasc iato lo scontr ino 

v incente verrà r iconosciu-

to un incent ivo.  Ma la bozza 

d i  legge di  Bi lancio prevede 

o l t re a l la  lot ter ia,  la  possib i-

l i tà d i  detrarre dal le imposte 

le fat ture e le r icevute,  con 

un meccanismo un po’ p iù 

complesso. Infat t i  so lo a f ine 

anno s i  conoscerà la catego-

r ia estrat ta,  che d ice i l  V ice 

Min ist ro potrà essere quel la 

del l ’ idraul ico o del l ’avvocato, 

e prosegue affermando che in 

ta l  modo i  c i t tadin i  saranno 

incent ivat i  a chiedere a tut t i 

i l  documento f isca le perché 

solo “a consunt ivo” sapranno 

qual i  fat ture/r icevute saranno 

detra ib i l i .

Questa la stor ia futura.  Nel 

passato Taiwan è stato i l  pr i -

mo Paese ad avere messo in 

p iedi  una “Tombola Erar ia le” 

che pagava dal  terno in su, 

poi  la  Cina ne seguì  l ’esem-

pio e i l  r isu l tato fu ec latante 

nel  senso che le Regioni  ove 

s i  teneva la lot ter ia r isu l taro-

no avere r icav i  d ich iarat i  per 

o l t re i l  20% in p iù r ispetto 

a l le  Regioni  ne l le  qual i  non 

es isteva la tombola.  Anche in 

Europa es istono g ià le “ lot te-

r ie f isca l i ”  le  ha adottate Mal-

ta,  S lovacchia,  Portogal lo.  

Che di re,  una certa perples-

s i tà r imane, l ’evas ione è un 

fenomeno da bias imare ma 

immaginare d i  forn i re a l la  pa-

netter ia la propr ia tessera sa-

n i tar ia che cont iene i l  codice 

f isca le o r ich iedere a l l ’ idrau-

l ico la fat tura solo perché 

forse a f ine anno s i  scopr i rà 

essere detra ib i le  è un po’…” 

inconsueto” !  Comunque: 

contr ibuent i  in  bocca a l  lupo!

(Fonte “ I l  Corr iere del la 

Sera” )
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Pisa Odontoiatrica news
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Commissione dell’Albo degli Odontoiatri di Pisa

I n questo numero di Pisa Me-

dica, prendendo anche spun-

to dalla stampa di settore e 

dalle comunicazioni pervenute 

al nostro Ordine, abbiamo cer-

cato di raccogliere le informative 

di più rilevante interesse per la 

nostra professione e che hanno 

caratterizzato queste ultime set-

timane di fine anno 2016.

Ci preme anche ricordare che 

entro l’11 gennaio 2017 i lavo-

ratori degli studi odontoiatrici 

e coloro che hanno effettuato il 

corso RSPP entro il 2012 devono 

effettuare un corso di aggior-

namento obbligatorio in tema 

di Salute e Sicurezza sui luoghi 

di lavoro.

Autorizzazioni regionali

Proprio in questi ultimi giorni la 

Regione Toscana ha pubblicato 

sul BURT il “Regolamento di 

attuazione della legge regio-

nale 5 agosto 2009, n. 51 (Nor-

me in materia di 

qualità e sicurez-

za delle strutture 

sanitarie: proce-

dure e requisiti 

autorizzativi di 

esercizio e siste-

mi di accredita-

mento) in materia 

di autorizzazione 

e accreditamen-

to delle struttu-

re sanitarie”. Ad 

una prima lettura (il 

documento è per-

venuto poco pri-

ma della stampa di 

questo numero) la 

principale modifica 

rispetto al passa-

to sembra essere 

l’obbligo del defi-

brillatore anche negli studi che 

praticano interventi a bassa inva-

sività e per questo sottoposti a 

SCIA. E’ da chiarire la necessità 

dell’unità infermieristica  all’in-

terno degli studi sottoposti ad 

autorizzazione. La legge è a di-

sposizione sul sito della Regione 

Toscana. Ci riserviamo una più 

attenta interpretazione sottoli-

neandone le criticità anche con 

il coinvolgimento della compo-

nente medica che  è pure parte 

interessata.

Decretone fiscale. Le norme 

previste riguardano anche i 

medici e gli odontoiatri? Il pa-

rere della CAO Nazionale

Il decreto legge 193/2016, il co-

siddetto “decretone fiscale” ha 

superato lo scoglio della Came-

ra ed è approdato e approvato 

al Senato. Molti i nuovi adem-

pimenti introdotti per aziende e 

lavoratori autonomi.

Tra questi il nuovo spesometro 

che comprende l’obbligo di tra-

smettere telematicamente all’A-

genzia delle Entrate una comuni-

cazione contenente i dati di tutte 

le fatture emesse nel trimestre di 

riferimento, e di quelle ricevute 

e registrate comprese le bollet-

te doganali, nonché i dati delle 

relative variazioni. I dati, da tra-

smettere in forma analitica, com-

prendono almeno dati identifica-

tivi dei soggetti coinvolti, data e 

numero, base imponibile, aliquo-

ta applicata, imposta e tipologia 

di operazione.

Come si collocano i medici e 

gli odontoiatri rispetto al nuovo 

adempimento: vi rientrano tra le 

partite Iva? Sono interessati per 

tutta la loro attività libero profes-

sionale o solo per le prestazioni 

con Iva?

Cerca di fare chiarezza Sandro 

Sanvenero, Segretario della 

Commissione Albo Odontoiatri 
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Nazionale, che sta seguendo da 

vicino il tema. “Premesso che le 

novità sono recentissime, cer-

chiamo di fare un ragionamento 

logico. La corretta interpretazio-

ne di una norma si basa su due 

aspetti: qual è l’obiettivo del le-

gislatore (la ratio della norma) e 

la lettura letterale della norma 

stessa. Secondo l’aspetto di 

lettura della norma, i medici - 

chirurghi od odontoiatri- posso-

no essere possessori di partita 

Iva e, come tali, ricompresi. Ma 

l’obiettivo dichiarato del legisla-

tore è impedire una evasione di 

Iva. È noto che tutte le attività 

di diagnosi e cura della perso-

na ne sono esenti e, come tali, 

non determinano nessun gettito 

Iva che, è bene ricordarlo, per 

tale motivo costituisce un vero e 

proprio costo per i sanitari (che 

acquistano con Iva, ma fattura-

no in esenzione). Riterrei, quindi, 

che la corretta interpretazione 

della norma vedrebbe assogget-

tati i medici solamente per quelle 

prestazioni che non siano esenti 

Iva. A completamento del ragio-

namento precedente, la legge 

“Bassanini” vieta alla Pubblica 

amministrazione di richiedere, a 

un qualunque soggetto, dati già 

in suo possesso (anche qualora 

fossero detenuti da altra ammini-

strazione). Pertanto, certamente, 

l’assoggettamento all’invio dei 

dati ai fini del 730 precompila-

to, considerando altresì valide 

le condizioni di non invio (cioè 

l’opposizione da parte del diretto 

interessato, il paziente), soddisfa 

il requisito dell’invio”.

Il decretone introduce poi la 

possibilità di rottamare le cartel-

le esattoriali incluse le sanzioni 

ulteriori (more etc) per il man-

cato pagamento delle multe: si 

paga solo la somma scritta con 

gli interessi legali e l’aggio della 

riscossione. Si riaprono inoltre i 

termini per far emergere i capi-

tali detenuti all’estero violando 

le regole sulle dichiarazioni dei 

redditi: entro il 31 luglio 2017 si 

possono sanare le violazioni fino 

al 30 settembre 2016.

L’odontoiatra può effettua-

re prelievi venosi ma solo se 

inerenti alla propria attivi-

tà clinica. La posizione della 

FNOMCeO

La necessità di poter effettuare 

un prelievo venoso per la tecni-

ca di rigenerazione ossea è solo 

una delle esigenze del laureato 

in odontoiatria. Se tecnicamen-

te può imparare ad effettuare un 

prelievo, legalmente la sua laurea 

gli consente di effettuarlo?

Il dibattito è da tempo aperto ed 

i pareri non sono sempre stati 

univoci. Ora la FNOMCeO, sol-

lecitata da più Ordini provinciali, 

si esprime sulla possibilità per il 

laureato in odontoiatria e protesi 

dentaria di eseguire dei prelievi 

venosi.

La normativa di riferimento, ricor-

da la presidente Roberta Cher-

sevani  nella nota inviata a tutti i 

presidenti OMCeO e CAO, e che 

qui alleghiamo, è quella contenu-

ta nel Decreto del Ministero della 

Salute del 2 novembre 2015 “Di-

sposizione relative ai requisiti di 

qualità e sicurezza di sangue e 

degli emocomponenti”.
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Nello specifico, ricorda il presi-

dente FNOMCeO, nell’allegato 

10 del predetto decreto concer-

nente “Emocomponenti per uso 

non trasfusionale” al punto 3 si 

sancisce: “Per le attività che ri-

guardano gli emocomponenti 

per uso non trasfusionale, si ap-

plicano le seguenti modalità: la 

richiesta deve essere effettuata 

da un medico o, solo per le at-

tività cliniche di competenza, da 

un odontoiatra”.

Viene poi stabilito, continua la 

nota FNOMCeO che “l’applica-

zione di emocomponenti in am-

bito odontoiatrico può essere 

effettuata da un odontoiatra solo 

per le attività cliniche di compe-

tenza”.

Si può quindi affermare, conclude 

la presidente Chersevani, “che il 

sanitario iscritto al solo Albo de-

gli odontoiatri può svolgere que-

sta prestazione clinica solo per 

le attività cliniche di competenza 

della professione odontoiatrica”.

Nota che non solo chiarisce gli 

ambiti di intervento del laureato 

in odontoiatria ma sembrerebbe 

limitare al laureato in medicina 

iscritto al solo Albo degli odonto-

iatri, la possibilità di effettuare un 

prelievo venoso solo se finalizza-

to alla cura odontoiatrica, a dif-

ferenza del collega iscritto anche 

all’Albo dei medici.

 

Giornata Europea degli Anti-

biotici per arginare l’antibio-

tico resistenza. Landi(CED): 

anche i dentisti devono fare la 

propria parte

I dati pubblicati dall’Organizza-

zione internazionale sul consu-

mo degli antibiotici confermano 

la necessità di diminuirne l’uti-

lizzo inadeguato per contrastare 

l’antibiotico resistenza che, spie-

gano gli esperti pone un onere 

significativo sui sistemi sanitari e 

bilanci nazionali.

Gli ospedali, si legge nel rapporto 

dell’Ocse pubblicato in occasio-

ne della Giornata Europea degli 

Antibiotici, “spendono, in media, 

tra i 10.000 e i 40.000 dollari 

per il trattamento di un pazien-

te infettato da batteri resistenti. 

I  costi sociali possono essere 

alti come i costi sanitari, a cau-

sa della perdita di produttività e 

di reddito. E tutto ciò è preoc-

cupante perché stiamo andando 

verso una “era post-antibiotica”, 

dove le infezioni comuni posso-

no diventare, ancora una volta, 

fatali”.

Negli ultimi 10 anni, ha rilevato 

l’OCSE, il consumo (anche per 

l’uso massiccio che se ne fa negli 

allevamenti) è cresciuto in media 

nei Paesi Ocse del 4%, arrivando 

fino alla media di 20,5 dosi ogni 

1.000 abitanti. Il Paese che ne 

consuma di più è la Turchia (41 

dosi ogni 1.000 abitanti), seguita 

dalla Grecia (34), Corea (31,7), 

Francia (29), Belgio (28,4) e Italia 

(27,8). Lo stato che ne consuma 

di meno è invece il Cile (9,4 dosi) 

e i Paesi Bassi (10,6). Da notare 

come in Italia negli ultimi 10 anni 

l’uso degli antibiotici sia cresciu-

to del 6%”.

Anche gli odontoiatri devono 

fare la loro parte visto che i dati 

provenienti dal Regno Unito che 

riguardano l’utilizzo degli anti-

biotici da parte dei dentisti, as-

segnerebbe ai dentisti la respon-

sabilità della prescrizione del 9% 

circa di tutti gli antibiotici utilizza-

ti per l’uomo.

Per sensibilizzare i dentisti euro-

pei verso una prescrizione con-

sapevole, il Council of European 

Dentists (CED) ha aderito  alla 

Giornata Europea degli Anti-

biotici, che si è celebrata   ve-

nerdì 18 novembre, iniziativa di 

salute pubblica promossa dalla 

Commissione e dal Parlamento 

Europeo, condotta dal Centro 

europeo per la prevenzione e il 

controllo delle malattie (ECDC) 

che è l’agenzia dell’Unione euro-

pea che mira a rafforzare le di-

fese europee contro le malattie 

infettive e che per preparare e 

organizzare la Giornata europea 

degli antibiotici ha lavorato in 

partenariato e con il sostegno di 

varie organizzazioni professionali 

e di reti sanitarie dell’UE.

“Il Council of European Dentists 

- spiega il suo presidente Marco 

Landi - è uno dei partner pro-

fessionali dell’ECDC e , come già 

avvenuto per le precedenti cam-

pagne, ha ribadito il suo soste-

gno all’iniziativa che quest’anno 

si concentra particolarmente 

sull’uso appropriato degli anti-

biotici in ambiente ospedaliero”.

Il CED parteciperà attivamente 

anche alla Global Twitter Chat 

durante la Settimana Mondiale 

degli Antibiotici (World Antibiotic 

Awareness Week) lanciata per la 

prima volta lo scorso anno dal 

WHO , l’Organizzazione Mondia-

le della Sanità.

In alcuni Paesi la campagna di 

sensibilizzazione verso i dentisti 

si concentrerà particolarmente 

sulla necessità di non prescrivere 

terapie antibiotiche quando altri 

interventi non farmacologici po-

trebbero portare uguale o mag-

giore beneficio al paziente.

“Troppo spesso spiegano dal 

CED- si è rilevato, specialmente 

all’interno di strutture pubbliche 

e private nelle quali il dentista si 

può trovare ad operare con tem-

pi “contingentati”, che la prescri-

zione antibiotica in realtà può es-

sere il paravento della mancanza 

di volontà o della impossibilità 

di eseguire manovre in urgenza, 

come l’apertura di una camera 

pulpare, e un modo di procrasti-

nare il paziente dandogli la sen-

sazione comunque di aver preso 

in considerazione la sua proble-

matica”.

Il CED, nell’ambito della sua co-

stante collaborazione con le altre 

organizzazioni professionali eu-

ropee (i medici del CPME, i far-

macisti del PGEU, gli infermieri 

dell’EFN) sostiene dunque auto-

revolmente , grazie alla rappre-

sentatività di 30 Paesi, la campa-

gna di sensibilizzazione sull’uso 

prudente degli antibiotici, in linea 

con l’approccio integrato “Una 

sola salute” della Commissione 

europea.

Chi fosse interessato al materiale 

informativo sul tema, da distribui-

re anche ai propri pazienti può vi-

sitare il sito www.ecdc.europa.eu.
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La Cassazione ribadisce che 

solo il medico può progetta-

re e collocare nel cavo orale 

del paziente la protesi

Non può esistere rapporto 

contrattuale tra abusivo e pa-

ziente secondo la sentenza (n° 

12996/2016) della Corte di Cas-

sazione Civile intervenuta sul ri-

corso di un diplomato odonto-

tecnico condannato a risarcire 

una paziente a cui aveva ese-

guito lavori (devitalizzazioni e 

protesi) non andati a buon fine.

Cassazione che evidenza come 

deve essere considerato nullo 

il contratto che si instaura tra 

un finto dentista ed il paziente 

e questo comporta “ad un tem-

po, l’insussistenza del diritto del 

professionista al compenso e il 

diritto del cliente a ripetere, in-

vece, quanto a tale titolo corri-

sposto”.

Cassazione che ricorda, come 

già rilevato in altre sentenze, 

che in riferimento alla figura 

professionale dell’odontotecni-

co, “la progettazione, prepara-

zione e collocazione nel cavo 

orale del cliente di una protesi 

dentaria implicano l’esecuzione 

di operazioni e manovre vieta-

te agli odontotecnici dal R.D. 

31 maggio 1928, n. 1334, art. 

11 perchè riservate ai sanitari 

iscritti negli albi professiona-

li dei medici chirurghi o degli 

odontoiatri. Con la conseguen-

za, ai sensi del combinato di-

sposto degli artt. 2229 e 2231 

cod. civ. e in relazione all’art. 

1418 cod. civ., della nullità as-

soluta del rapporto contrattuale 

intercorso al riguardo tra odon-

totecnico e cliente, che deve 

essere rilevata anche d’ufficio 

dal giudice (Cass., 16 ottobre 

1995, n. 10769)”.

“Questa sentenza ancora una 

volta fa giustizia in un campo su 

cui molti fanno strumentalmente 

confusione”, scrive il presiden-

te CAO Giuseppe Renzo ai 

presidenti provinciali Albo degli 

odontoiatri.

Presidente CAO che sottolinea 

come nel caso preso in esa-

me dalla Cassazione “l’incauto 

utente che si sia rivolto ad un 

odontotecnico istaurando un 

presunto rapporto contrattuale 

per la prestazione di cure odon-

toiatriche, in caso di inadempi-

mento e di danni rivenienti dalla 

predetta cura non potrà utilizza-

re lo strumento della responsa-

bilità contrattuale considerato 

che il contratto è nullo ab origi-

ne è tale nullità è rilevabile d’uf-

ficio da qualsiasi giudice”.

“Ovviamente -chiarisce Renzo- 

potrà sempre essere seguita in 

caso di lesioni la strada della 

responsabilità extracontrattuale 

che però, come oramai sappia-

mo, è più complessa da com-

provare considerato che l’onere 

della prova sarebbe a carico del 

danneggiato”.

Presidente CAO che chiude la 

nota rilevando come “ancora 

una volta la Giurisprudenza fa 

giustizia di queste iniziative e 

credo sia necessario attivarsi 

ancora di più per far compren-

dere all’opinione pubblica che 

rivolgersi ad un odontotecnico 

per risolvere problemi di salute 

odontoiatrica, oltre che perico-

loso, è anche controproducente 

ai fini della tutela dei propri dirit-

ti anche economici.
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Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici 

Chirurghi e degli Odontoiatri 

Comunicato Stampa 

NO A OGNI IPOTESI DI SANATORIA DELL’ABUSIVISMO 
    

“Una ferita inguaribile alla tutela della salute dei cittadini”.  
Con queste parole le 47 Società Scientifiche ospiti ieri a Roma degli Stati generali 
dell’Odontoiatria – obiettivo: esaminare e fissare criteri oggettivi per 
l’accreditamento nei confronti della Fnomceo e del Ministero della Salute - hanno 
manifestato la preoccupazione di tutta l'Odontoiatria italiana per alcune ipotesi di 
"sanatoria dell'abusivismo" che starebbero per essere introdotte, tramite un 
emendamento dell'ultima ora, nel provvedimento relativo alla Legge di Bilancio. 
“Si tratterebbe – hanno spiegato all'unisono le più di 50 tra Associazioni e Società 
Scientifiche presenti – dell’ennesimo tentativo non solo di accogliere gli 
odontotecnici tra le professioni sanitarie ma di sanare il pregresso, permettendo che 
semplici diplomati siano equiparati, con un colpo di spugna, a professionisti 
opportunamente formati, per specifici compiti, tramite una laurea breve”. 
“Gli odontotecnici hanno tutto il diritto di vedersi riconosciuto un percorso di 
miglioramento della loro formazione culturale – hanno continuato - ma non certo 
attraverso un immotivato inserimento nell'ambito delle professioni sanitarie. 
Professioni che hanno un ruolo, quello della tutela della salute, che nulla ha a che 
vedere con attribuzioni di carattere commerciale e artigianale”. 
“L'incandescente momento pre – elettorale – hanno concluso -  non può certo essere 
strumentalizzato per raggiungere obiettivi che nulla hanno a che vedere con 
provvedimenti di legge che hanno scopi ben diversi”. 
“Vigileremo con grande attenzione nell'immediato futuro – si sono impegnati i 
rappresentanti delle Società Scientifiche dell'Odontoiatria - per evitare che i 62.000 
iscritti all'albo degli odontoiatri e gli altri 300.000 coinvolti nell'indotto vedano 
avvilita la loro professionalità e premiato invece, attraverso una sorta di sanatoria 
mascherata, il fenomeno dell'abusivismo, che costituisce ancora una piaga tutta 
italiana dell'assistenza odontoiatrica”.  

Ufficio Stampa Fnomceo: 0636203238 (3371068340) informazione@fnomceo.it 
Comunicato  del 25 11 2016 



I l Percorso Labiopalatoschi-

si dell’Azienda Ospedaliero 

Universitaria Pisana (AOUP) 

nasce il 21 Febbraio 2014 gra-

zie all’impegno del Direttore Ge-

nerale dr. Carlo Rinaldo Tomas-

sini ed alle pressioni delle tante 

famiglie dei piccoli pazienti in 

trattamento. La storia del tratta-

mento delle Labiopalatoschisi a 

Pisa ha origini a fine anni ‘60, 

grazie al lavoro del prof. Paolo 

Santoni-Rugiu, che fu allievo di 

Tord Skoog, luminare svedese 

della chirurgia plastica mondiale 

ed esperto di labiopalatoschi-

si, e successivamente del prof. 

Alessandro Massei , Direttore 

dell’U.O. di Chirurgia Plastica 

dal 1981 al 2008, che ha dedi-

cato tutta la sua vita “chirurgi-

ca” allo studio ed al trattamento 

di questa malformazione, crean-

do tecniche personali innovative 

e portando la scuola pisana ad 

essere conosciuta e rinomata 

nel mondo. Nel 2008, in seguito 

al pensionamento del prof. Mas-

sei, il dr. Gian Luca Gatti ha por-

tato avanti, quale allievo del pri-

mario, il trattamento dei piccoli 

pazienti e dopo un primo anno 

(2009) in cui il numero di inter-

venti è stato circa lo stesso de-

gli anni precedenti (tra i 70 e 90 

interventi con 30-40 primi casi 

annui), nel 2010 si è assistito ad 

una crescita progressiva che ha 

portato attualmente il numero di 

interventi a circa 250-300 annui 

corrispondenti a  150-170 primi 

casi, il che ha fatto sì che il cen-

tro di Pisa diventasse il primo in 

Italia. Tutto ciò è stato possibile 

grazie anche al decisivo aiuto 

della Oncoematologia Pediatri-

ca  che ha permesso di utilizza-

re la propria  sala operatoria e 

posti letto per un giorno a setti-

mana, incrementando il numero 

di interventi settimanali (dal Nov. 

2011). L’attivazione del Percor-

so ha permesso la creazione di 

un poliambulatorio multidiscipli-

nare tutti i venerdì mattina con 

gli specialisti coinvolti nella cura 

delle Labiopalatoschisi presenti 

in uno stesso luogo (“one-buil-

ding”) per permettere alle fami-

glie (80% delle quali vengono da 

fuori regione Toscana) di ave-

re la massima assistenza in un 

solo accesso.

Dal Dicembre 2015 ad Aprile 

2016, viste le difficoltà di repe-

rimento di posti letto e di per-

sonale infermieristico, l’attività 

è stata tutta svolta in Pediatria 

con un massimo di 5 bambini 

operati a settimana. 

L’11 Aprile 2016 è stato final-

mente inaugurato il nuovo re-

parto del Percorso Labiopalato-

schisi, unico in Italia, dotato di 

10 posti letto e di personale de-

dicato, che con dedizione e pas-

sione  ha lavorato e continua a  

lavorare garantendo un numero 

50 anni di “sorrisi” sotto la Torre
La labiopalatoschisi a Pisa
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G. L. Gatti –  A. Giacomina Chir. Plastica, AOUP e  lo Staff del PERCORSO LABIOPALATOSCHISI
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di 7 interventi a settimana; il re-

parto, viste le competenze chi-

rurgiche, permette il ricovero di 

tutti i pazienti con malformazioni 

congenite esterne (ad esempio 

sindrome di Poland, nevi conge-

niti, malformazioni genitali ma-

schili e femminili, malformazioni 

degli arti, emangiomi-linfangio-

mi, ecc.) rappresentando un 

polo di accentramento impor-

tante per l’Azienda Pisana; l’a-

pertura del reparto è stato mo-

tivato dalla enorme “pubblicità” 

delle famiglie che trovano a Pisa 

un’assistenza competente, alta-

mente specializzata e in primis 

un ambiente famigliare e cor-

diale. Tutto questo ha aumenta-

to la domanda di ricovero e di 

conseguenza ha generato una 

lista d’attesa crescente (circa 

170 pazienti) con i pazienti più 

grandi che aspettano anche più 

di un anno per i loro interventi. 

L’attività multidisciplinare am-

bulatoriale prevede visite del 

chirurgo plastico (Dr. Gian Luca 

Gatti, Dr. Alessandro  Giaco-

mina, dr. Nicola Freda), dell’or-

todontista (Dr.ssa G. Fortini) e 

della chirurgia orale (Prof. Ma-

rio Gabriele), della logopedista 

(Dr.ssa Renata  Salvadorini), 

dell’anestesista (Dr.ssa Beate 

Kuppers, Dr.ssa Brita De Loren-

zo), dell’otorinolaringoiatra (Dr.

ssa Francesca Forli, Dr. Andrea 

De Vito), del genetista (Dr.ssa 

Benedetta Toschi, dr. Simone 

Gana), dello psicologo (Dr.ssa 

Chiara Toma), della pediatra (Dr.

ssa Margherita Nardi), del neo-

natologo (dr. Paolo Ghirri) insie-

me alle consulenti dell’allatta-

mento del progetto “AllatTiamo” 

di AISMEL (Associazione dei 

genitori dei pazienti con LPS) 

per un totale di più di 800 visite 

annue. L’attività di ricovero e le 

visite ambulatoriali si occupano 

del trattamento primario, secon-

dario e del follow-up delle labio-

palatoschisi: tale malformazione 

colpisce 1:830 nati in Italia ed 

in circa il 30% dei casi è sindro-

mica; in Toscana ogni anno na-

scono circa 20 pazienti affetti, 

quindi circa l’80% dei pazienti 

che afferiscono al centro pro-

vengono da fuori regione, con 

aumenti progressivi dei pazien-

ti adottati (per lo più dalla Cina) 

affetti da questa patologia. Il 

protocollo chirurgico prevede la 

ricostruzione del labbro, naso 

e gengiva a 2,5-3 mesi di età e 

la ricostruzione del palato a 6-7 

mesi; nei casi più gravi (schi-

si ossee mascellari maggiori) 

viene effettuato un ulteriore in-

tervento preparatorio a 40-50 

gg di vita, denominato sinechia 

labiale temporanea.  Durante la 

crescita possono 

rendersi necessari 

ulteriori 2-3 inter-

venti correttivi fino 

al raggiungimen-

to della maggiore 

età. 

L’intervento che 

cont radd is t ingue 

la scuola pisa-

na è la periostio-

plastica, tecnica 

personale ideata 

dal prof. A. Mas-

sei che, eseguita  

con tes tua lmen te 

alla cheiloplastica 

e alla rinoplasti-

ca a 2,5-3 mesi di 

vita, permette la 
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produzione spontanea di osso 

nella sede della schisi ossea 

mascellare e riduce la necessi-

tà di innesto osseo, che invece 

deve essere fatto in tutti i pa-

zienti operati negli altri Centri, 

ad 1 paziente su 5. Pertanto al 

momento della correzione pri-

maria della malformazione ver-

rà eseguita la ricostruzione del 

labbro mediante cheiloplastica, 

del naso mediante rinoplasti-

ca, del palato mediante pala-

toplastica ed anche dell’osso 

mascellare mediante periostio-

plastica, risolvendo a 360 gradi 

il problema. L’affidabilità della 

tecniche chirurgiche ed aneste-

siologiche, che hanno ridotto 

quasi allo zero la percentuale di 

complicanze, la creazione di un 

reparto dedicato con personale 

qualificato ed il clima famigliare 

e rassicurante con cui le fami-

glie ed i loro piccoli vengono ac-

colti e seguiti durante il ricovero, 

fanno del Percorso Labiopalato-

schisi  una entità unica nel no-

stro paese, importante centro 

di attrazione e fiore all’occhiello 

dell’AOUP.

Attualmente i tanti problemi le-

gati alla carenza di personale (o 

alla precarietà di molti dei pro-

fessionisti coinvolti) non per-

mette un “orizzonte sicuro”. Si 

naviga sempre a vista, aspet-

tando di risolvere i problemi con 

le poche risorse (sicuramente 

in primis economiche) che l’A-

zienda ci fornisce. La centralità 

della famiglia, al momento del 

ricovero, è per noi fondamen-

tale: i bambini sono inconsape-

voli, perché piccoli, del trauma 

chirurgico, ma i genitori han-

no ben presente lo stress pre-

intra-post-operatorio. Il nostro 

intento è quello di farli sentire 

più a casa possibile, in un am-

biente confortevole, accoglien-

te e umano; cercare di ridurre 

al minimo i giorni di ricovero 

ospedaliero; creare un network 

di professionisti anche a distan-

za che si occupi di tutte le cure 

nel lungo percorso di crescita. 

Avere spazi maggiori, una gran-

de ludoteca per far giocare i 

piccoli, degli ambienti dedicati 

alla mamma che allatta (specie 

dopo l’intervento), e soprattut-

to riuscire ad avere più stanze 

di degenza per tenere insieme la 

famiglia nel momento del rico-

vero (attualmente i papà solita-

mente dormono, a proprie spe-

se, in albergo e b&b, in quanto 

spesso abbiamo 2 pazienti per 

stanza) sono i punti importanti 

che cerchiamo perseguire dal 

lato della gestione dei ricoveri e 

della degenza.

Tutto quello che è stato fatto fi-

nora è frutto della passione per 

il lavoro, dell’impegno quotidia-

no ma soprattutto del sorriso 

che non solo compare sul viso 

dei pazienti operati ma anche 

su quello della famiglia che ri-

abbraccia colma di emozione il 

piccolo appena uscito dalla sala 

operatoria e di tutti coloro che 

partecipano a che quel momen-

to avvenga.
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Dalla letteratura medica ho 

potuto rilevare che l’im-

piego della collagenasi 

nel trattamento del morbo di Du-

puytren risulta essere una tecnica 

valida da usare in casi selezionati.

Il trattamento è ambulatoriale e  

consiste nell’infi ltrare la corda pal-

mare retraente in più punti. Se la 

malattia ha determinato contrattu-

re multiple, le altre corde possono 

essere trattate in occasione di al-

tre visite mediche per il trattamen-

to a distanza di circa 4 settimane. 

Il giorno successivo viene esegui-

ta una manipolazione del dito per 

ottenere una estensione del dito 

stesso. La manipolazione è dolo-

rosa e viene eseguita in anestesia 

tronculare della regione anatomi-

ca da trattare. Nei giorni succes-

sivi, tali manipolazioni vengono 

ripetute. Se non si ottenesse una 

risposta soddisfacente, è possibi-

le ripetere sia la somministrazione 

che la procedura di estensione del 

dito dopo circa 4 settimane.

I risultati di tale metodica sono 

incoraggianti. I pazienti non su-

biscono un intervento chirurgico 

che li rende inabili per circa un 

mese; le percentuali di successo 

sono buone e gli effetti collaterali 

non particolarmente importanti.

Non conviene però estendere tale 

metodica a tutti i casi.

Innanzi tutto non è possibile trat-

tare casi molto gravi con retrazioni 

di 3° 4° delle articolazioni interfa-

langee e metacarpo falangee. Di 

fronte a retrazioni di più raggi della 

mano non risulta applicabile per 

l’eccessiva dose del farmaco da 

impiegare, come già affermato, il 

trattamento deve essere eseguito 

in sedute a distanza di circa un 

mese le une dalle altre.

L’indicazione ideale è una mono 

localizzazione, ad un raggio del-

la mano, di grado non eccessivo 

quindi senza una grave retrazione 

dei cordoni aponeurotici.

Le complicazioni locali più fre-

quenti sono le lacerazioni cutanee, 

le necrosi cutanee e gli ematomi.

E’ necessario, inoltre, seguire in 

maniera accorta il decorso post 

infi ltrativo in particolare nella fase 

rieducativa per evitare una recidi-

va della fi brosi  e della retrazione 

in conseguenza ad una cattiva 

“compliance” da parte dei pazien-

ti.

I costi della terapia non sono ir-

risori.

Questa metodica mi ricorda molto 

quella che veniva usata per le er-

nie discali contenute.

In casi di lombalgia da ernia disca-

le, ove ne sussistevano le indica-

zioni, era effettuata una iniezione 

intradiscale di una enzima proteo-

litico (chemionucleolisi) che porta-

va ad una distruzione di parte del 

disco intervertebrale e, quindi, ad 

una riduzione del volume erniario.

Dopo un periodo iniziale di entu-

siasmo, durante il quale sembrava 

di poter risolvere tutto con la “di-

scectomia chimica, le indicazioni 

si sono molto ridotte e, ad oggi, 

tale metodica è stata pressochè 

soppiantata da altre procedure.

In conclusione, il trattamento del 

morbo di Dupuytren con collage-

nasi risulta essere una metodica 

valida da usare in casi ben sele-

zionati e da 

pe rsona le 

d e d i c a t o 

e ben ad-

d e s t r a t o . 

Solo  dopo 

anni di trat-

tamenti e 

revisioni di 

casistiche, 

saremo in 

grado di 

poter dare 

un giudizio 

d e f i n i t i v o 

su questa 

prometten-

te procedu-

ra.

Malattia di Dupuytren:
collagenasi ok, però...

Or
to

pe
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a
F. Carmassi U.O. Ortopedia e Traumatologia, AOUP



Novembre - Dicembre 2016 - 31

L’ incremento del le co-

siddette “patologie 

croniche non tra-

smissibi l i” a cui st iamo assi-

stendo negli ult imi anni, qual i 

la patologia cardiovascolare 

(48%), neoplastica (21%), le 

patologie respiratorie croniche 

(12%), i l  diabete (3.2%), sta 

portando sempre maggiore 

attenzione sul la f inestra tem-

porale dei “primi 1000 giorni 

di vita” del l’ individuo, dal con-

cepimento al compimento del 

secondo anno di età, come 

target su cui investire, in ter-

mini di prevenzione, per i l  be-

nessere del l’adulto di domani.

La nutrizione nel le prime fasi 

del la vita ha un impatto deter-

minante sul la salute negli anni 

a venire in quanto condiziona 

crescita, svi luppo cognit ivo, 

maturazione del sistema im-

munitario, composizione del 

microbiota intestinale. I l  r i-

schio di svi luppare malatt ie 

non è determinato solo da 

fattori genetici, ma dipende 

sensibi lmente dal l’ambiente e 

in particolare dal la nutrizione. 

Difatt i , un regime nutrizionale 

carenziale o inadeguato può 

causare variazioni nel l’espres-

sione genica con relativi adat-

tamenti che potrebbero essere 

trasmessi al le generazioni fu-

ture.  

I l  medico ed epidemiologo Da-

vid Barker, già nei primi anni 

del secolo scorso, aveva po-

stulato la “fetal programming 

hypothesis”, osservando che 

la carenza di determinati nu-

tr ienti nel le prime fasi di vita 

potesse essere associata ad 

una maggior incidenza di pa-

tologie in età adulta. 

L’ipotesi di Barker, inizialmen-

te contestata, viene oggigior-

no universalmente accettata, 

rappresentando la pietra mi-

l iare di un affascinante e vasto 

campo di r icerca noto con l’a-

cronimo anglosassone DOHaD 

(Developmental Origin of 

Health and Disease ) .

Lo svi luppo del l’ individuo, in-

fatt i, non è inf luenzato sol-

tanto dal proprio patrimonio 

genetico, ma è condizionato 

anche dal l’ interazione con fat-

tori ambiental i . A tal proposi-

to, sempre più consistente è i l 

valore del l’epigenetica, ovvero 

lo studio dei meccanismi, in-

dotti dal l’ambiente, responsa-

bi l i  di cambiamenti ereditabi l i 

nel l ’espressione del genoma, 

senza alcuna modif icazione 

del la sequenza del DNA,

 La capacità di modulare in tal 

senso l’espressione del DNA è 

una caratterista emergente di 

sempre più numerosi agenti, 

sia epigenotossici (qual i in-

quinamento ambientale, fumo, 

alcool, caffè) che non (es. al i-

mentazione, att ività f isica). 

Lo svi luppo del bambino 

(Early Child Development ) 

è dunque la r isultante del l’ in-

terazione tra le caratterist iche 

biologiche individual i e l’am-

biente in cui nasce, vive e cre-

sce. Da un punto di vista ope-

rativo i l  termine anglosassone 

Early Child Development si 

r i ferisce a strategie preventive 

per garantire espansione del le 

Il futuro
comincia dalla nascita

Pe
di

at
ri

a
G. Saggese - C. Angelucci Clinica Pediatrica, Dip. Medicina Clinica e Sperimentale - Università di Pisa
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abil i tà f isiche, cognit ive, psi-

cologiche e socio-emozional i 

che portano a una maggiore 

competenza, autonomia e in-

dipendenza. Risulta pertanto 

imperativo individuare fattori 

di r ischio biologico e conte-

stual i di tale periodo, compre-

sa la vita intrauterina, e le aree 

di intervento, dist inte per età, 

su cui focal izzare un’attenzio-

ne preventiva.

EPOCA PRE-CONCEZIONALE 

E GRAVIDANZA

I fattori sui qual i concentrare 

maggior attenzione prima del 

concepimento e durante la 

gravidanza riguardano preva-

lentemente lo stato di salute 

dei futuri genitori, in part icola-

re del la futura mamma. Come 

ben noto, l’età materna > 35 

anni rappresenta un impor-

tante elemento per ciò che 

concerne i l  r ischio abortivo e 

malformativo del feto. Fonda-

mentale  anche lo stato nutri-

zionale del la neo mamma, sia 

in termini di sovrappeso (un 

BMI ≥ 30 si associa a numero-

se complicanze, qual i diabete 

gestazionale, basso peso al la 

nascita, macrosomia, pree-

clampsia e sovrappeso, obe-

sità, iperinsul inemia, sindro-

me metabolica del bambino, 

ecc.) che di dieta equil ibrata 

nei macro- e nei micronutrienti 

(acido fol ico, ferro, vitamine e 

mineral i ) . Anche l’esposizione 

ai fattori epigenotossici ( fumo, 

alcool, caffè) è un elemento di 

cui tener conto nel “bi lancio di 

salute” del la futura madre; l’e-

sclusione di questi dal le abi-

tudini di vita deve essere una 

prerogativa fondamentale del-

la strategia del medico di fron-

te ad una donna che desideri 

una gravidanza.

I PRIMI 24 MESI DI VITA

Negli ult imi decenni, in Ita-

l ia come nel resto del mondo 

industrial izzato, i l  numero di 

bambini con problemi di peso 

è costantemente aumentato 

tanto che i bimbi in sovrappe-

so sono praticamente dupli-

cati negl i ult imi 20 anni. L’o-

besità infanti le è i l  r isultato di 

un bi lancio energetico posit ivo 

protratto nel tempo; in pratica 

si introducono per molto tem-

po più calorie di quante se ne 

consumano. Si può parlare di 

obesità quando i l  peso di un 

bambino supera del 20% i l 

peso ideale ( in base al sesso e 

al l ’altezza), di sovrappeso se 

lo supera del 10-20%. In cer-

t i casi si parla di super-obesi: 

sono quei bambini i l  cui peso 

supera del 40% i valori norma-

l i. In Ital ia, ogni cento bambini 

del la classe terza elementare 

24 sono in sovrappeso e 12 

obesi.

La promozione di una corret-

ta al imentazione nel bambino 

rappresenta pertanto un ele-

mento cardine del la strategia 

preventiva dei “1000 giorni”. I l 

concetto di nutrizione è mult i-

discipl inare e deve essere in-

tegrato con applicazioni prati-

che di educazione al imentare 

al f ine di promuovere uno sta-

to di salute ott imale. L’al latta-
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mento al seno, possibi lmente 

esclusivo f ino al sesto mese di 

vita del bambino, deve esser 

fortemente incoraggiato. Rap-

presenta, infatt i, l ’al imento più 

nutriente e maggiormente pro-

tett ivo non solo nei confronti 

del le infezioni, ma anche verso 

obesità, ipertensione e patolo-

gie neoplastiche. Dallo svez-

zamento in avanti, l ’adesione 

ad una dieta di t ipo mediterra-

neo ( inserita dal 2010 nel pa-

tr imonio culturale immateriale 

del l’Umanità dal Comitato In-

tergovernativo del l’UNESCO) 

si associa anche nel bambino 

ad una riduzione del r ischio 

del le patologie croniche non 

trasmissibi l i .  Nei nuovi LARN 

del 2014, oltre al la raccoman-

dazione al mantenimento di un 

elevato apporto l ipidico f ino al 

2° anno di vita e la r iduzione 

del la percentuale di zuccheri 

a rapido assorbimento, viene 

confermata la raccomandazio-

ne ad un’importante r iduzione 

del la quota proteica durante 

tutto i l  periodo che va dai 6 

mesi ai 24 mesi di vita, anche 

in relazione al r ischio di early 

adiposity rebound per assun-

zioni superiori al 15% dell’e-

nergia totale. Un’iperal imenta-

zione nei primi due anni di vita 

oltre a causare un aumento di 

volume del le cel lule adipose, 

determina anche un aumen-

to del loro numero; da adult i , 

pertanto, si avrà una maggio-

re predisposizione al l ’obesità 

ed una diff icoltà a scendere di 

peso o a mantenerlo nei l imit i , 

perché sarà possibi le r idurre 

le dimensioni del le cel lule, ma 

non sarà possibi le el iminarle. 

Intervenire durante l’età evo-

lutiva è, quindi, di fondamen-

tale importanza, perché ci 

dà la garanzia di r isultati mi-

gl iori e duraturi. I  bambini in 

sovrappeso hanno un rischio 

notevolmente maggiore di di-

ventare degli adult i  obesi e di 

soffr ire, nel loro futuro, del le 

t ipiche complicanze derivanti 

dal l’obesità come i l  diabete, 

l ’ ipertensione, le malatt ie car-

diocircolatorie, i  calcol i bi l iar i, 

l ’artrosi e alcuni t ipi di tumore 

(patologie tanto più frequenti 

quanto più precoce è l’obesi-

tà).

Responsabil i tà del pediatra è 

dunque l’aggiornamento con-

tinuo in campo nutrizionale. I l 

compito è quel lo di verif icare 

nel tempo le abitudini al imen-

tari dei pazienti, coinvolgendo 

att ivamente i genitori ed espli-

cando con chiarezza i r ischi a 

breve e a lungo termine che 

può comportare un’al imenta-

zione non adeguata. E’ da sfa-

tare la convinzione generale 

che un bambino diventa obe-

so solo perché mangia troppo; 

non sempre infatt i, un bambi-

no “cicciotel lo” è necessaria-

mente un “mangione”; più fre-

quentemente capita che egl i 

preferisca cibi molto calorici, 

r icchi di zuccheri e grassi, as-

sociati a bevande dolci.

Accanto ad una corretta nutri-

zione, fondamentale è l’att ivi-

tà f isica che, secondo le rac-

comandazioni internazional i, 

dovrebbe essere di almeno 60 

minuti al giorno. E’ opportuno 

abituare i l  bambino a praticare 

att ività f isiche e sportive (uso 

del la bicicletta, corsa podisti-

ca, gioco del calcio, alcune at-

t ività di palestra); è importante 

che questa scelta diventi per 

i l  bambino un’att ività costan-

te e serva a l imitare le att ivi-

tà sedentarie come i l  danno-

so stazionamento davanti al la 

televisione e l’uso eccessivo 

del computer. A tal proposi-

to, le azioni da sostenere per 

la promozione di uno sti le di 

vita dinamico sono: 1) l ’ inco-

raggiamento al la creazione e 

predisposizione di ambien-

ti urbani e social i  favorevol i, 

come aree gioco, pol it iche del 

traff ico, agevolazioni al credi-

to per l’acquisto di biciclette e 

disposit ivi di protezione; 2) la 

r iduzione del comportamento 

sedentario, spesso attr ibuibi le 

al l ’uso di strumenti digital i  e 

TV, i l  cui uti l izzo non dovreb-

be essere superiore al le 2 ore 

giornal iere; 3) l ’accrescimento 

del la consapevolezza del l’ im-

portanza del l’att ività f isica nel 

mantenimento del lo stato di 

benessere.

Qui le grandi responsabil i tà 

che devono investire i l  pedia-

tra, i  caregiver, le ist ituzioni e 

le pol it iche socio-sanitarie nel 

promuovere buone pratiche 

nel le fasi precoci di svi luppo 

del bambino, per le qual i vi è 

evidenza di eff icacia.
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L’Ordine informa

Nuova Convenzione Aruba - PEC gratuita
 

E’ disponibile la nuova convenzione per l’attivazione della casella di Posta Elettronica 

Certifi cata Gratuita, per tutti gli iscritti all’Ordine dei Medici di Pisa.

Tale convenzione permette agli iscritti di uniformarsi alle disposizioni di Legge, sen-

za alcun costo ed in maniera semplice ed intuitiva.

Attenzione: Tutte le caselle PEC in convenzione (sia quelle di nuova attivazione che 

quelle già attive alla data del 13/06/2014) verranno rinnovate automaticamente - 

ogni 3 anni - a carico dell’Ordine.

Gli iscritti che chiederanno il trasferimento ad altro Ordine o la cancellazione 

dall’albo avranno 15 giorni di tempo per scaricare e salvare i messaggi presenti 

nella casella PEC. Trascorso questo periodo la casella verrà disattivata.

Codice convenzione: OMCEO-PI-0040

Procedura di attivazione:
• Accedere al portale www.arubapec.it
• Cliccare in alto a destra su”convenzioni”
• Inserire il codice convenzione
• Nella pagina successiva inserire codice fi scale, cognome e nome
• Il sistema verifi cherà che i dati inseriti corrispondano realmente ad un iscritto 
all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della provincia
• Inserire i dati richiesti
• La richiesta della casella PEC viene salvata e vengono inviati via email in PDF i 
documenti necessari alla sottoscrizione del servizio PEC
• La casella sarà attivata solamente dopo la ricezione via fax della documentazione 
sottoscritta allegando documento identità al numero di fax 0575 862026

Per accedere alla propria casella PEC (dopo l’attivazione)
• webmail: https://webmail.pec.it/index.html
• Per la confi gurazione con i principali client di posta elettronica (Outlook, Thunder-
bird, etc.) sono disponibili delle videoguide sul dito di Aruba
• Inserire il codice convenzione

Per ulteriori informazioni e assistenza tecnica
• telefono: 0575/0504
• web: http://assistenza.arubapec.it/Main/Default.aspx



 

Dal 1996 lavoriamo per migliorare il trattamento, la qualità della vita 
dei nostri ragazzi e delle famiglie attraverso la ricerca, l’educazione, 
la formazione e la sensibilizzazione. Condividiamo la nostra battaglia 
con famiglie di tutto il mondo, riunite nella Federazione United 
Parent Projects Muscular Dystrophy (UPPMD).

 

 
si manifesta già in età pediatrica e causa una progressiva 
degenerazione dei muscoli. Crescendo i ragazzi perdono la capacità 
di muoversi, nutrirsi e respirare autonomamente. La Becker è una 
variante più lieve, il cui decorso varia però da paziente a paziente.

In questi anni, abbiamo imparato che l’informazione fa la differenza 
tra la vita e la morte. Per questo, nel 2002, abbiamo aperto il Centro 
Ascolto Duchenne che segue oltre 600 famiglie con programmi 
personalizzati. Il servizio, completamente gratuito, fornisce 
assistenza, consulenza psicologica, educativa, legale, informazioni 
e formazione per i genitori. Il Centro Ascolto Duchenne collabora 

insegnanti, operatori sanitari e sociali per costruire percorsi 
di integrazione e servizi dedicati. 

www. parentproject.it

CENTRO ASCOLTO DUCHENNE

I N S I E M E       F E R M A R E  L A  D U C H E N N E

Parent Project onlus

Grazie ad un protocollo con 

 una sede 
.

 

 

  




