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PSICHIATRIA

PATOLOGIE DEL POST PARTUM: LA DEPRESSIONE

Dott. Claudio Marcassoli
Psichiatra Psicoterapeuta
Criminologo forense
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Il periodo perinatale € un momento della vita in cui la donna che ha
dato alla luce un figlio € particolarmente esposta a disturbi del
sistema psichico: psicosi puerperali, sindromi ansiose, stati confu-
sionali transitori, sintomi post traumatici e soprattutto disturbi
dello spettro depressivo; si va dai casi piu semplici, i cosiddetti
“maternity blues", alla "depressione mascherata”, fino alle vere e
proprie sindromi depressive gravi. Fare statistiche sulla prevalenza
di questi disturbi & difficoltoso perché si tratta di un fenomeno
sottostimato; molte donne non chiedono aiuto: non tanto perché
non ne abbiano bisogno, ma per sentimenti di vergogna, disistima,
e spesso per semplice ignoranza di poter soffrire di questo distur-
bo in un periodo della vita comunemente da tutti considerato "solo
felice". Il numero oscuro di questa casistica, come per tante
patologie mentali, € alto: si puod considerare, per quanto riguarda la
depressione post partum, una prevalenza del 15-18% nel periodo
dalle prime settimane dopo il parto fino all'anno.

Quali le cause?

| momenti successivi al parto costituiscono un'esperienza molto
particolare: cio che la puerpera vive nella sua intimita contrasta
spesso con I'immagine idealizzata della maternita. Le aspettative
dell’ambiente, del resto, non sembrano tenere conto della necessi-
ta di quel profondo assestamento fisico ed emotivo che avviene
dopo il parto; la puerpera sperimenta un calo dell’'umore e una
certa instabilita emotiva, che puo sfociare in un’esperienza depres-
siva di varia intensita e vissuto come una debolezza personale, con
il conseguente timore di non essere considerata una “buona
madre”. ldealizzata come un momento solo positivo, la maternita
viene pensata come un’esperienza "necessariamente" bella, nella
quale la neo madre "non ha diritto" di sperimentare sofferenza, di
provare sentimenti ambivalenti né tanto meno di manifestarli. Molte
donne possono sentirsi in colpa per il fatto di non vivere con inten-
sita un impeto d’amore verso il bambino, temono di non essere in
grado di prendersi cura di lui, si sentono spaventate o irritate per il
pianto o per il suo rifiuto di mangiare. Diventare madre & un avveni-
mento che implica un profondo coinvolgimento interiore e una
grande tensione psicologica: avere un bambino significa assumere
un nuovo ruolo, passare dall’essere figlia al’essere madre.
Questo passaggio puo risultare difficoltoso, I'abbandonare una
identita, magari gia fragile, per intraprendere un processo di
costruzione e di adattamento al nuovo ruolo e alla nuova identita.
La sofferenza materna nel periodo post natale puo avere conse-
guenze a lungo termine anche sulla vita cognitiva, emozionale e
relazionale del figlio.

Numerose ricerche dimostrano infatti come le madri con depres-
sione postnatale presentino difficolta relazionali con i figli, come
siano piu distaccate o al contrario eccessivamente intrusive se non
addirittura aggressive (Tiffany Field, 1998); questo pud portare allo
sviluppo di problematiche concrete relative alla nutrizione e al
sonno del neonato, oltre naturalmente allo sviluppo di una scarsa
comunicazione, sia vocale che visiva, con le loro madri. L'interazio-
ne emotiva madre-figlio nei primi mesi & fondamentale per il futuro
sviluppo del piccolo.

La madre, principale figura di accudimento, ¢ indispensabile per
garantire un equilibrato sviluppo affettivo, cognitivo e relazionale.
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Lo sviluppo del bambino dipendera dunque dal legame di attaccamento che sara venuto a crearsi.

Bowlby ci insegna che I'attaccamento del bambino verso la madre "e quella forma di comportamento che si manifesta in una
persona che consegue o mantiene una prossimita nei confronti di un’altra persona, chiaramente identificata, ritenuta in grado di
affrontare il mondo in modo adeguato."

Egli sostiene che “I'attaccamento e parte integrante del comportamento umano dalla culla alla tomba. All’inizio della vita I'essere
nutriti equivale all’essere amati, il bisogno biologico legato all’alimentazione € presente insieme a un altro bisogno, anch’esso
fondamentale, quello di essere amati, nutriti d’amore, di essere desiderati, voluti, accettati per quello che si e."

Se la diade madre-figlio &€ segnata da una condizione psicopatologica materna, dal distacco emotivo, o ancor piu dalla depriva-
zione affettiva (una madre che non riesce a gestire il proprio mondo interiore cosa potra comunicare al bambino?), verra a manca-
re quella base affettiva sicura che rappresenta la condizione necessaria per un equilibrato sviluppo emozionale e cognitivo del
bambino.

Nicole L. Letourneau e colleghi (2013) hanno studiato e analizzato le conseguenze della depressione post partum sul figlio,
valutandone lo sviluppo cognitivo ed emotivo.

La ricerca prevedeva che al compimento del quarto anno d’eta venissero valutate le abilita del bambino nelle seguenti aree:
vocabolario appreso, disattenzione e aggressione fisica.

Le stesse abilita venivano poi rivalutate un anno dopo (al compimento del quinto anno d’eta).

| risultati di tale studio longitudinale mostrano come bambini esposti alla depressione materna raggiungano un punteggio
peggiore per la disattenzione, per il vocabolario appreso, per I'uso del linguaggio rispetto ai pari d'eta.

Lynne Murray e colleghi (2010) arrivano a sostenere che la presenza di depressione materna contribuirebbe ad aumentare il
rischio che da adolescente il figlio sviluppi un disturbo affettivo, in particolare un disturbo di tipo depressivo.

La consapevolezza di questo rischio per il neonato ci porta a considerare la necessita di interventi di prevenzione di questa
patologia, attraverso |'analisi di fattori predittivi, quali la presenza di un'eventuale psicopatologia pregressa della madre, una
patologia della gravidanza, le caratteristiche della vita coniugale, la presenza di eventi di vita stressanti, I'isolamento, I'abbando-
no, la mancanza di elementi di supporto e di sostegno.

Interessanti a tal proposito i risultati di alcune ricerche fatte mettendo a confronto donne che hanno partecipato a corsi pre-parto
e donne che non vi hanno partecipato.

(Milgrom J, Martin PR, Negri LM). Depressione postnatale: ricerca, prevenzione e strategie di intervento psicologico. Trento:
Erickson; 2003.

(Piacentini D, Leveni D, Primerano G,et al). Prevalenza e fattori di rischio della depressione post parto tra le donne che
partecipano ai corsi pre-parto. Epidemiologia e Psichiatria Sociale 2009; 18(3):214-20.

(Fiorino Mirabella!, Paolo Michielin2, Daniele Piacentini®, Gina Barbano?, Marina Cattaneo?, Lisa Carniato?, Myriam Regonesi?,
Daniela Pecis®, Gabriella Palumbo® e Antonella Gigantesco')

Depressione post partum: prevalenza e fattori associati in donne che hanno partecipato a corsi pre-parto.

Le risultanze di questo ultimo lavoro ci dicono che tra le donne che avevano partecipato attivamente ai corsi pre parto, solo il 7-8
% presentava sintomi di ddp, (contro una media stimata del 15-18% nella popolazione generale delle puerpere).

| principali fattori ritenuti concausali erano un bambino incline al pianto, I'ansia, il poter contare poco o niente su amici o parenti
per un sostegno psicologico, la mancata vicinanza del marito in caso di nervosismo o preoccupazione; fattori associati alla DPP
erano anche I'esperienza di una madre troppo critica durante I'infanzia e il percepirsi nel complesso fortemente o parzialmente
insoddisfatte di se stesse.

Interessante € anche un progetto di ricerca indipendente finanziato dalla Regione Lombardia e svolto dall'Azienda ospedaliera
Fatebenefratelli di Milano in collaborazione con Onda, I'Osservatorio nazionale sulla Salute della Donna, e con la partecipazione
dell'Associazione Progetto Itaca.

Lo scopo era creare un modello organizzativo clinico-assistenziale di presa in carico della paziente con depressione perinatale
(Francesca Merzagora, Claudio Mencacci).

All'interno del progetto I'associazione Onda, da anni impegnata sul tema, ha svolto un’indagine, presentata in Regione, su 502
donne e 500 uomini lombardi fra i 25 e i 55 anni, al fine di comprenderne percezioni e vissuti.

Ebbene, il 20% delle partecipanti ha riferito di aver avuto una diagnosi di depressione perinatale o crede di averne sofferto duran-
te la prima gravidanza. | principali fattori di rischio emersi sono stati le nuove responsabilita, gli squilibri ormonali, la fragilita
emotiva, lo stress del parto e il sovraccarico di impegni.

Tristezza, irritabilita, senso di inadeguatezza e perdita di interesse erano i sintomi piu frequenti.
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Questa la statistica iniziale fatta intervistando 502 donne e 500 uomini:

Focus sui genitori: la casistica

La depressione post partum ha un ruocle importante presso gli intervistati con figh:
= Circa 1 genitore su 2 ritiene di averne sofferto o che la propria partner ne abbia sofferto — con o senza diagnosi
{la pereentuale di chi ne ha ricevute diagnos scende al 13% dei genitor, in ambo | sessi].
= Maolti genitori hanno sospettato per un pericdo di soffrirme/che la partner ne soffrisse (26% delle mamme ¢ al
15% dei papa).

Dionne Uamini
® Mon Fhanne sofferta ¢ mon Mhanno mai L patrsas ncn i i il sfferts  non
Bospettata Fhea mad scapetiata
§ L'hanno scspetiata, ma si song 1% o "“;"W soxpettabo che la partner ne
soffrisse

ricradute

W Ritengono di awerne sofferto, ma non
harno ricevuto by diagnosi

W Hares vt la disgeosi

u Ritenganc che La partner ne abbis soffens,
ma non ka ricevutbo ls dlagnesi
M La partnar na ha ricavubo ﬂlwﬂ

| lombardi che hanno esperienza di depressione post partum ne hanno sofferto mediamente all'etd di 31 anni,
prevalentemente in occasione del primo figle.

Source: Degvessions Posl Parfurm in Covabordio — EUAVL RESCARCH

In sintesi, il progetto proponeva un lavoro di squadra: un team multidisciplinare che si avvicina alla mamma che soffre di depres-
sione perinatale e alla famiglia per dare assistenza a domicilio.

Riassumendo vediamo allora i principali fattori di rischio per ddp:

- Episodi di ansia o depressione durante la gravidanza

- Storia personale o familiare di depressione

- Eventi traumatici nell'ultimo anno (lutti)

- Conflitti coniugali

- Isolamento sociale o condizioni socioeconomiche sfavorevoli

- Storia di sindrome premestruale o disturbo disforico premestruale

- Precedenti episodi di depressione post partum

- Disturbi della funzionalita tiroidea

Esaminiamo allora le caratteristiche di questi disturbi nel pp, descrivendone il piu lieve ed il piu grave.

La condizione piu diffusa, che non & considerata una vera e propria patologia, ma piuttosto uno stato d'animo profondo che
riguarda la grande maggioranza delle madri, € la cosiddetta "maternity blues": generalmente esordisce nei primi giorni dopo il
parto e i sintomi possono durare per alcune settimane, fino a scomparire spontaneamente.

La causa &, come sempre, multifattoriale: i rapidi e importanti cambiamenti ormonali che avvengono subito dopo il parto, lo stress
psico-fisico legato al momento del travaglio e del parto, le complicanze fisiche del post-partum (come i postumi dell'episiotomia
o del taglio cesareo che limitano I'autonomia della madre), la fatica fisica, I'ansia legata all'aumento delle responsabilita.

La sintomatologia & rappresentata da una spiccata labilita emotiva, con sbalzi repentini di umore, sensazioni di tristezza, di vuoto,
ansia, diminuita capacita di concentrazione. Fondamentali in questa fase sono la presenza ed il supporto dei familiari e il confron-
to con altre neo mamme.



MEDICQLIVE
Magazine

U informazione scientifica che corre sulla rete

www.medicalive.it

Depressione post partum

Come detto, circa il 15 -20% delle neo-mamme ne sono colpite.

L'esordio € in genere sfumato, subdolo, ma puo anche verificarsi in modo improvviso, specie nelle forme piu gravi (con compo-
nenti psicotiche), gia dopo le prime settimane: inizialmente si presenta con uno stato di eccessiva preoccupazione o ansia, di
labilita emotiva, irritabilita, sensazione di esser sovraccariche e sotto pressione; I'umore € depresso, sono frequenti sentimenti
di colpa e di perdita di speranza nel futuro, unite ad una marcata perdita di interesse o di piacere nel fare le cose e ad una generale
difficolta nel prendere decisioni.

Sia il sonno che I'appetito sono compromessi: il sonno & disturbato (pud essere presente insonnia o ipersonnia), e I'appetito puo
variare grandemente, dall'iporessia a franchi episodi bulimici; possono comparire sintomi fisici (solitamente dolori, parestesie,
debolezza muscolare).

Alcuni sintomi specifici riguardano la relazione madre-bambino e spesso acuiscono nella madre sentimenti di colpa, di vergogna
e di inidoneita al ruolo di madre. In particolare € molto frequente I'avvertire il bambino come un peso, non riuscire a provare
emozioni nei suoi confronti, sentirsi inadeguate nella sua cura, avere paura di restare sole con lui , pensare di essere madri e mogli
incapaci, non riuscire a concentrarsi nelle cose quotidiane che hanno a che fare con l'interazione madre-bambino (riconoscimen-
to dei bisogni reciproci, sintonizzazione emotiva, le semplici cure parentali).

Come aiutare e trattare una donna che ne soffre?
Certamente con un approccio di accoglienza di tipo psicoterapeutico, dopo il quale sara necessario stabilire un progetto integrato

che potra comprendere, accanto alla psicoterapia, anche un adeguato trattamento farmacologico, cosa che richiedera un'azione
contemporanea e condivisa dello psichiatra e del neonatologo.
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La logopedia, dal greco logospaideia, etimologicamente significa
“insegnare il linguaggio”. E’ una disciplina intrinsecamente centra-
ta sulla comunicazione e sul linguaggio umano, nella normalita e
nella patologia.

Imparare a parlare per i bambini rappresenta una delle acquisizioni
principali che interessano la fascia di eta compresa trai 12 e i 36
mesi. In un arco di tempo relativamente breve, circa due anni, la
maggior parte dei bambini acquisisce gradualmente la capacita di
esprimere verbalmente - ed in maniera sufficientemente intellegibi-
le - la maggior parte delle proprie intenzioni comunicative.

Il linguaggio, la piu evoluta e complessa fra le funzioni superiori del
sistema nervoso centrale, svolge una funzione cruciale nello
sviluppo cognitivo e sociale dell’essere umano: permette di entrare
in contatto con gli altri, veicolando informazioni di varia natura e
genere, ed organizza I'esperienza ed il pensiero, aiutando a
comprendere meglio il mondo che ci circonda (organizzatore
cognitivo, Bruner, 1983).

Un ritardo di esordio e/o di strutturazione del linguaggio verbale
determina quindi non solo delle problematiche nella sfera comuni-
cativo-linguistica, ma pud anche compromettere I’'armonico svilup-
po cognitivo ed affettivo-relazionale del bambino.

Il ritardo nell’acquisizione del linguaggio & uno dei motivi piu
ricorrenti di consultazione in ambito neuropsichiatrico infantile, in
particolare riguardo ai bambini in epoca prescolare. Piu di frequen-
te, le difficolta di linguaggio vengono rilevate dopo i tre anni di eta,
mentre nei primi tre anni di vita uno sviluppo linguistico “ritardato”
e/o “atipico” spesso viene sottovalutato, a volte dai genitori, ma a
volte anche dai pediatri, in quanto interpretato come una condizio-
ne transitoria, legata alla grande variabilita individuale, e tende ad
essere affrontato con un approccio wait and see (aspetta e vedi;
Whitehurst e Coll., 1991).

In realta, il fatto che un bambino non parli o abbia un vocabolario
ridotto e non sempre comprensibile a 24 mesi puo essere la
espressione di un fenomeno transitorio, ma anche I’'espressione di
un vero e proprio disturbo. E’ oramai opinione largamente condivi-
sa in letteratura che I'approccio wait and see non permetta di
effettuare una prevenzione efficace, e che un ritardo nello sviluppo
delle competenze linguistiche debba essere sempre sottoposto a
un precoce e accurato approfondimento clinico-diagnostico.
L’approccio watch and see (monitora e vedi) di Paul (1996, 1997),
fondato sul monitoraggio dello sviluppo del linguaggio del bambi-
no in ritardo con le tappe evolutive di riferimento, consente invece
di effettuare un intervento precoce per promuovere progressi
linguistici a breve termine e per ridurre gli effetti cumulativi del
ritardo e 'impatto che questo problema puo presentare sulla armo-
nica maturazione emotiva e sul comportamento del bambino
stesso (Olswang e Coll., 1998).

E’ difficile ottenere una stima precisa circa la prevalenza del ritardo
di linguaggio in eta prescolare (Silva, 1980), in quanto essa varia a
seconda della fascia di eta considerata, dei parametri e degli
strumenti utilizzati per identificarlo (Nelson, Nygren, Walker e
Panoscha, 2006). Esistono perd dati relativi alla prevalenza dei
cosiddetti “parlatori tardivi” (PT): una popolazione pediatrica
definita - utilizzando la terminologia di derivazione anglosassone —
“late talkers” (Mirak e Rescorla, 1998;Thal, Baters, Goodman e
Jahn-Samilo, 1997; Rescorla e Lee, 2000), nel riferirsi a quei
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soggetti normoudenti, di eta compresa fra i 24 e i 36 mesi, che
mostrano un ritardo esclusivamente nel versante espressivo del
linguaggio, quindi con una comprensione adeguata all’eta cronolo-
gica, con normali abilita cognitive non verbali e sviluppo non atipico
della personalita.

| genitori dei bambini PT riportano spesso, nella clinica quotidiana,
che la comparsa delle prime parole & avvenuta intorno ai 18 mesi o
addirittura piu in 1a; riferiscono inoltre la mancata esplosione del
vocabolario, che avviene tipicamente intorno ai 20 -22 mesi di eta,
e un incremento molto lento del vocabolario dei loro bambini, di
poche parole al mese, quando sappiamo che il vocabolario dei loro
coetanei aumenta con rapidita, in media 5 — 10 parole nuove alla
settimana (Bloom, 2002; Camaioni, 2001).

| criteri per identificare un bambino PT a 24 mesi sono condivisi da
molti studi e riguardano in particolare la dimensione del vocabola-
rio (inferiore a 50 parole differenti) e, successivamente, la mancan-
za della combinazione di piu parole in un unico enunciato. La
percentuale dei bambini che presenta queste caratteristiche all’eta
di 24 - 29 mesi € compresa tra il 13 e il 20% (Klee e Coll., 1998;
Rescorla, 1989; Rescorla e Alley, 2001; Rescorla e Achenbach,
2002). Secondo Rescorla e Schwarz, 1990; EllisWeismer,
Murray-Branch e Miller, 1994, il 50 % dei bambini definiti parlatori
tardivi a 24 mesi, dimostra a 36 mesi di aver risolto il ritardo di
linguaggio: sono, questi, i cosiddetti late bloomers, il cui linguaggio
sboccia e si normalizza tardivamente rispetto ai coetanei.

Questi dati stanno ad indicare che non sempre un ritardo di linguag-
gio & sinonimo di un disturbo/patologia dello sviluppo: soltanto il
3% dei soggetti PT mantiene un disturbo persistente, e questo dato
risulta abbastanza in linea con la stima di prevalenza dei Disturbi
Specifici di Linguaggio (DSL), che nel nostro paese si assesta tra |l
3 e il 5% (Cipriani, Chilosi, Pfanner, Villani e Bottari, 2002).

In un’ottica di precocita nell’individuazione di uno sviluppo atipico
del linguaggio - al di fuori cioé dei range evolutivi previsti per eta —
quali sono dunque i “campanelli di allarme” che richiedono atten-
zione?

1. Mancato sviluppo della lallazione entro il primo anno di vita:
potrebbe essere la spia di un deficit uditivo —percettivo;

2. Assenza del gesto dell’indicare entro i 16 mesi;

3. Assenza o marcata difficolta di comprensione verbale trai 18 e i
24 mesi: criterio determinante al fine di stabilire tempi e modalita di
intervento;

4. Assenza di verbalita dopo i 18 mesi;

5. Mancato sviluppo del linguaggio entro il secondo anno di vita:
come in precedenza riportato, rappresenta un possibile e importan-
te indicatore di rischio.

6. Persistente poverta del repertorio lessicale o regressione delle
prime abilita linguistiche entro il terzo anno di vita;

7. Assenza di combinazione di due parole tra i 24 e i 30 mesi, assen-
za delle prime frasi fra i 24 e 36 mesi: descrivono altri indicatori
cruciali.

Identificare precocemente bambini con un ritardo/disturbo di
linguaggio costituisce solo una prima fase, cui deve seguire un
percorso di valutazione clinica finalizzato a rispondere a quesiti in
ordine alla:

- Prognosi: si tratta di un ritardo effettivamente transitorio (variante
estrema della normalita) o di un disturbo persistente o atipico di
sviluppo?

- Etiologia del disturbo: il ritardo del linguaggio € un sintomo isolato
(specifico o primario) oppure & secondario, ossia associato ad altri
segni clinici evocatori di una patologia di sviluppo neurofunzionale?
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A differenza della diagnosi che ha uno scopo soprattutto classificatorio, la valutazione logopedica, fornendo categorie di cono-
scenza con cui confrontare fenomeni, mira a descrivere le caratteristiche del singolo — al di la del confronto con la categoria di
riferimento — e, tracciando una mappa di come,con quali mezzi e con quali risultati il soggetto comunica, culmina con la stesura
del bilancio. Nel bilancio logopedico si sintetizzano tutti i dati raccolti e si delinea un progetto abilitativo/riabilitativo che affronti
sul piano pratico e concreto le difficolta dell’intento.

Tale progetto potra avvalersi di svariati approcci e metodologie selezionati ed eventualmente fra loro integrati a seconda del caso:
- counseling ai genitori, familiari, docenti;

- riabilitazione indiretta, tramite la videoregistrazione di momenti di gioco in casa e I'analisi dei comportamenti comunicativi — e
non — emersi e discussi insieme ai genitori;

- riabilitazione diretta sul bambino in presenza o meno del genitore;

- riabilitazione in piccolo gruppo per stimolare la motivazione, in una situazione ecologica fra pari, e quindi I'imitazione positiva
dei bambini;

- applicazione di modelli di intervento precoce per bambini parlatori tardivi (PT), come il modello Interact. (Bonifacio, Stefani,
2010).

Questo modello & centrato sulla coppia genitore-bambino guidata dal logopedista,il quale- dopo un’attenta valutazione delle
modalita comunicativo-linguistiche del bambino e dello stile comunicativo del genitore — proporra dinamiche di interazione
adulto/bambino piu efficienti ed efficaci, che promuoveranno da un lato un ruolo piu attivo del bambino nella conversazione e
dall’altro un ruolo di supporto (scaffolding) maggiore del genitore nello sviluppo linguistico del proprio figlio.

La logopedia, disciplina sanitaria relativamente recente, cresce e si evolve costantemente, imponendo modelli di lavoro sempre
pill rigorosi e protocolli riabilitativi per I'applicazione delle migliori evidenze scientifiche nella pratica quotidiana, secondo le linee
tracciate dal’EBM/EvidenceBasedMedicine.
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RESPONSABILITA CONTABILE E DANNO ERARIALE.
LA CORTE DEI CONTI COLPISCE | “FURBETTI” DELL'INTRAMOENIA

Con la recentissima sentenza n. 3 del 17.1.2017 la Corte dei Conti per la
Regione Lombardia € tornata a occuparsi della questione della responsa-
bilita contabile ascritta al medico dipendente di una struttura pubblica al
Avv. Angelo Russo quale viene contestato, pur avendo optato per il regime libero professio-
nale intramoenia, lo svolgimento di attivita professionale extramoenia ed
Avvocato Cassazionista, “jn nero”.
Diritto Civile,
Diritto Amministrativo,
Diritto Sanitario,
Catania

| fatti contestati dalla Procura della Corte dei Conti

La Procura regionale per la Lombardia ha convenuto in giudizio la
Dott.ssa XX YY, per sentirla condannare al pagamento, in favore della
Azienda Ospedaliera XXXXXX di XXXXXX, della somma complessiva di
euro 26.311,85, oltre rivalutazione monetaria, interessi e spese di giudi-
zio, per il danno erariale arrecato con le proprie condotte illecite.

Nello specifico, in data XX YY ZZZZ il Comando dei Carabinieri per la Tutela della Salute di XXXXXX trasmetteva alla Procura
erariale “... il carteggio relativo al procedimento penale n. XXXX/XX R.G.N.R. a carico della Dott.ssa XX YY, all’epoca dei fatti
dirigente medico in servizio presso I’azienda ospedaliera XXXX di XXXX in regime di esclusivita dal XX YY ZZZZ nonché esercente
attivita libero professionale intramoenia”.

Dalle indagini effettuate dai Carabinieri e dal conseguente procedimento penale che ne era conseguito erano emerse, secondo la
Procura, numerose condotte illecite poste in essere dalla Dott.ssa XX YY consistenti “... nell’aver svolto arbitrariamente I'attivita
di libera professione in regime di extramoenia ... — pur avendo scelto ... di esercitare la libera professione intramoenia ... — nonché
nell’aver omesso di comunicare a tale Ente le proprie prestazioni professionali effettuate ...”.

La Procura erariale, peraltro, precisava che I’Azienda Ospedaliera aveva trasmesso “un prospetto dal quale risultava che la
Dott.ssa XX YY, nel periodo dal XX.YY.ZZZZ al XX.YY.ZZZZ, aveva incassato somme (al netto di ritenute fiscali, previdenziali ed
oneri riflessi) a titolo di a) indennita di esclusivita; b) risorse aggiuntive regionali; c) retribuzione di risultato e d) indennita di posizio-
ne, per un totale (netto) di euro XXXXX,XX".

La Procura erariale, peraltro, contestava un secondo profilo di responsabilita amministrativa, ai sensi dell’art. 53, comma 7 del
D.Igs. n. 165/2001, per avere “il dirigente medico ... altresi introitato, in costanza di regime esclusivo, remunerazioni extra istituzio-
nali non oggetto di riversamento all’'amministrazione e per un totale di euro XXX,XX oltre accessori”.

In relazione al primo profilo di responsabilita, ad avviso della Procura “... € ... univoca la giurisprudenza di questa Corte ...
nell’affermare che sussiste la responsabilita amministrativa nei confronti del medico dipendente dal Servizio sanitario nazionale,
nella ipotesi in cui percepisca la retribuzione prevista per i dirigenti in rapporto di esclusivita, nonostante il contestuale svolgimento
di attivita professionale extra muraria presso il proprio studio privato ...”.

La Procura erariale precisava, peraltro, che “il procedimento penale si era concluso con la sentenza di patteggiamento del Tribu-
nale di XXXX n. XX/XXXX del XX.XX.XXXX che ha applicato alla Dott.ssa XX.YY. la pena di anni due di reclusione ed euro XXX,XX
di multa con la contestuale confisca obbligatoria della somma di euro XXXXX,XX”, sottolineando sia il valore probatorio che la
sentenza di patteggiamento ha in sede erariale, sia I'irrilevanza della confisca in sede penale rispetto al danno erariale ed al suo
ammontare.

Con riferimento, invece, alla seconda posta di danno contestata, la Procura sottolineava che nel caso di specie “... pur in presen-
za di un regime autorizzatorio speciale ... rispetto a quello di cui all’art. 53, commi 7 e 7 bis, D.Lgs. n. 165/2001, detta ultima
normativa trova comunque applicazione nel momento “patologico” ovvero allorquando il soggetto in rapporto di esclusivita con
I"'amministrazione di appartenenza omette di richiedere I'autorizzazione per lo svolgimento di un’attivita remunerata extra istituzio-
nale ...”, né & configurabile alcuna sovrapposizione rispetto a sanzioni della disciplina di settore.

Pertanto, per la Procura, il danno de quo ammontava ad euro XXX,XX, corrispondente a quanto incassato “...peraltro in nero...”
dalla Dott.ssa XX.YY. come compensi extra istituzionali nel periodo dal XX.YY.ZZZZ al XX.YY.ZZZZ.

La decisione della Corte dei Conti

La Corte giudicante osservava che, nella fattispecie in esame, alla Dott.ssa XX.YY. venivano contestate due distinte voci di danno
erariale:

- la prima, derivante dall’indebita percezione di emolumenti stipendiali per avere svolto attivita libero professionale in regime di
extramoenia, nonostante avesse invece optato per il regime intramoenia;

- la seconda, per avere svolto attivita retribuita presso terzi senza I’autorizzazione prescritta dall’art. 53, co.7, d.lgs. n.165 del
2001.

La Corte, inoltre, rilevava che le condotte illecite risultano provate in base a quanto emerso nel processo penale, definito ai sensi
degli artt. 444 e segg. c.p.p. (cd. “patteggiamento”) con la sentenza del Tribunale di XXXXX n. XX del XX.YY.ZZZZ con |'applica-
zione della pena di due anni di reclusione. “
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Dagli atti del procedimento penale, peraltro, risultava evidente che la Dott.ssa XX.YY., nonostante avesse liberamente scelto la
libera professione intramoenia, aveva invece svolto attivita extramoenia, mai avallata dalla Azienda di appartenenza, la quale non
aveva mai autorizzato, esplicitamente, implicitamente, tacitamente o di fatto, tale parallela attivita privata.

La Corte, pertanto, ha ritenuto che la condotta illecita violasse sia I’art.15 - quater, co.5, d.Igs. n.502 del 1992, sia I'art.1, co. 5, .
n. 662 del 1996, in base al quale “... I'opzione per I’esercizio della libera professione intra muraria da parte del personale dipen-
dente del Servizio sanitario nazionale ... e incompatibile con I’esercizio di attivita libero professionale extra muraria”, sia il primo
periodo del comma 7 dell’art. 72 della legge n. 448 del 1998, secondo cui “i dirigenti del ruolo sanitario che hanno optato per
I’esercizio della libera professione intra muraria non possono esercitare alcuna altra attivita sanitaria resa a titolo non gratuito ... ad
eccezione delle attivita rese in nome e per conto dell’azienda sanitaria di appartenenza”.

Sul punto la giurisprudenza della Corte dei Conti € univoca nell'affermare che “sussiste la responsabilita amministrativa nei
confronti del medico dipendente dal Servizio sanitario nazionale, nella ipotesi in cui percepisca la retribuzione prevista per i
dirigenti in rapporto di esclusivita, nonostante il contestuale svolgimento di attivita professionale extra muraria presso il proprio
studio privato, in palese ed immediata infrazione della disciplina vigente”.

La Corte dei Conti, inoltre, non aveva alcuna esitazione nel rilevare che la condotta della Dott.ssa XX.YY. dovesse considerarsi
come dolosa, attesa, da un lato, “la plastica evidenza cartacea della dichiarazione contrattuale mendace rilasciata da medici alla
propria amministrazione circa I'espletamento di sola attivita istituzionale in regime di esclusivita con la conseguente sussistenza, a
fronte di dichiarazioni mendaci, di quel quid pluris consistente, secondo la giurisprudenza, in una attivita fraudolenta soggettiva-
mente e diretta oggettivamente ad occultare il danno” e, dall'altro, la documentazione in atti dalla quale risultava chiaro che i
compensi professionali percepiti dalla Dott.ssa XX.YY. presso uno studio privato (in violazione dell’attivita intramoenia) erano stati
percepiti “in nero”.

La Corte dei Conti, quindi, quantificava il danno erariale derivante dalla violazione del regime intramoenia liberamente scelto dalla
Dott.ssa XX.YY. nelle somme corrisposte dall'Azienda per una prestazione lavorativa diversa da quella oggetto del contratto.
Per cid che concerneva, invece, la seconda voce di danno essa € connessa alla violazione della disciplina autorizzatoria di cui
all’art. 53, comma 7, del d.Igs. n. 165/2001, la cui ratio va individuata nel “... consentire al datore di valutare la compatibilita di tale
attivita extra lavorativa con il corretto e puntuale espletamento, in modo terzo ed imparziale, della prestazione contrattualmente
dovuta dal lavoratore alla P.A., in ossequio anche al principio costituzionale di tendenziale esclusivita (98 cost.) e di buon anda-
mento ed imparzialita dell’azione amministrativa (art.97 cost.).”

Ma v'e di piu, nella ricostruzione dell'illecito perpetrato dolosamente dalla Dott.ssa XX.YY., atteso che, essendo ella un dirigente
medico, la condotta deve essere scrutinata anche alla luce di quanto disciplinato dall’art. 72, co.7, . n. 448 del 1998 secondo cui
“la violazione degli obblighi connessi alla esclusivita delle prestazioni, I'insorgenza di un conflitto di interessi o di situazioni che
comunque implichino forme di concorrenza sleale, salvo che il fatto costituisca reato, comportano la risoluzione del rapporto di
lavoro e la restituzione dei proventi ricevuti a valere sulle disponibilita del fondo di cui al comma 6 in misura non inferiore a una
annualita e non superiore a cinque annualita”.

Il dirigente medico, nella fattispecie, anche in violazione della normativa fiscale attraverso la percezione di compensi “in nero”,
aveva effettivamente introitato i compensi in contestazione pur pienamente consapevole delle limitazioni connesse al regime nel
quale ricadeva, per sua scelta ed opzione, il rapporto lavorativo in atto con I’Azienda Ospedaliera di appartenenza.

La sentenza in commento, in conclusione, conferma I'orientamento della Corte dei Conti in materia di attivita libero professionale
svolta in dispregio delle disposizioni che regolano la c.d. “intramoenia” ed “extramoenia”, sottolineando che, indipendentemente
dalla rilevanza penale e contabile — erariale della condotta del dirigente medico, la violazione degli obblighi connessi alla esclusivi-
ta delle prestazioni, I'insorgenza di un conflitto di interessi o di situazioni che comunque implichino forme di concorrenza sleale,
possono essere valutate dall'Azienda ai fini della risoluzione del rapporto di lavoro con il medico.
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Introduzione

| disturbi dell'umore, quali ansia e depressione, hanno un ruolo di rilievo
nell'eziopatogenesi delle malattie cardiovascolari.

E' stato ipotizzato che una disfunzione autonomica potrebbe spiegare
tale relazione. Sia in pazienti con infarto miocardico acuto (IMA), sia in
quelli con ansia e depressione, infatti, sono state descritte una ridotta
variabilita della frequenza cardiaca (Heart Rate Variability, HRV, espres-
sione di aumentato tono simpatico) e un incremento della dispersione del
QT (che indica un ridotto tono e/o un aumentato tono simpatico), fattori
che sono anche correlati a un aumentato rischio di morte improvvisa nel
postinfarto.

Lo scopo principale di questo studio € quello di stimare la prevalenza
globale dell'ansia e della depressione, in pazienti con IMA.

Materiali e metodi

Sono stati inseriti 30 pazienti di entrambi i sessi (eta media: 55+/-4) in
fase di dimissione dopo un IMA e confrontati a un gruppo di controllo. A
tutti i pazienti in terza o quarta giornata dall’IMA é stato somministrato il
test Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Sono stati valutati i
seguenti parametri cardiologici: la dispersione del QT ( differenza tra
Iintervallo QT massimo e minimo al’ECG), la SDNN (msec) degli intervalli
“normal to normal” (NN), e la low (LF) e la high frequency (HF)
[range0,15-0,4 Hz]. Una prevalenza del tono simpatico ¢ indicata da una
LF/HF ratio >6).

Le analisi statistiche sono state effettuate con il t-test di Student per dati appaiati per il confronto tra medie e il chi quadro per il

confronto tra frequenze.

Risultati

Alla HADS 24 pazienti presentava una maggiore prevalenza di disturbi d’ansia (65%) rispetto ai disturbi depressivi (35%), e
maggiore rispetto ai controlli sani.E’ presente un ipertono simpatico, come dimostrato dall’elevatorapporto HF/LF.

Conclusioni

Questo studio evidenzia dati preliminari che indicano una correlazione fra i disturbi d’ansia e un ipertono simpatico nei pazienti

con IMA.
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28 FEBBRAIO, GIORNATA INTERNAZIONALE MALATTIE RARE

Le patologie rare sono una realta complessa dove una malattia su quattro resta senza diagnosi.
L’assistenza resta uno dei nodi da sciogliere per affrontarle.

In Italia sono 6 milioni le persone affette da una patologia rara, '80%
sono di origine genetica. Di queste solo poco meno di 600 sono ufficial-
mente riconosciute nel nostro Paese, dove colpiscono quasi 700 mila
persone. Dati che impongono analisi e riflessione. L’occasione ¢ data
dalla Giornata delle Malattie Rare celebrata il 28 febbraio. In ltalia,
Giornalista e media ’evento € coordinato da UNIAMO, la Federazione ltaliana Malattie Rare
consultant Onlus. Fin dalla prima edizione del 2008, la Federazione ha voluto che
quest'occasione fosse un momento in cui la comunita dei malati rari
Direttore Responsabile potesse concretamente informare e formare il proprio territorio.
Medic@live Magazine “Le malattie rare rappresentano una sfida paradigmatica in sanita —
afferma Walter Ricciardi Presidente dell’lstituto Superiore di Sanita —
perché ci pongono il problema dell’equita nell’accesso ai farmaci,
all’assistenza, ai servizi; ci mostrano con chiarezza come sia impossibile
un modello regionalizzato dove servizi, e a volte anche terapie, siano
offerti in un luogo e non lo sono piu a pochi chilometri di distanza. La comune base genetica della maggior parte di esse richiede
con forza la condivisione delle conoscenze per affrontare la ricerca - continua il Presidente - Oggi il nostro registro conta 195.452
casi di malattie rare che pero si riferiscono solo a quelle riconosciute con il codice d’esenzione e che sono la punta di un iceberg
di una realta molto pit complessa dove ancora una malattia su quattro resta senza diagnosi”.
Ed & proprio il tema delle malattie non diagnosticate, il piu spinoso, forse, di questo complesso pianeta, uno degli obiettivi
strategici del Centro Nazionale Malattie Rare dell’lSS che sta investendo molte delle sue energie nel
coordinamento di Undiagnosed Diseases Network International (UDNI), il network internazionale, al
quale partecipano paesi come Giappone,Canada e Stati Uniti, nato per aumentare a livello globale
le conoscenze sui pazienti con malattia rara. “Coordiniamo la rete italiana dei non casi
diagnosticati da quando € sorta e in tre anni siamo riusciti a ottenere la collaborazione di 6
centri clinici grazie ai quali il database si & arricchito con 53 casi provenienti da pazienti
italiani senza certa diagnosi e 14 casi provenienti dal partner USA - afferma Domenica
Taruscio, responsabile del Centro Nazionale Malattie Rare (CNMR) — La conoscenza & per
noi pil che per altri la paziente e faticosa costruzione di un mosaico. Solo condividendo
questi dati con gli altri partner possiamo cercare di trovare il cosiddetto secondo caso, che
puo essere dovungue, anche dall’altra parte dell’emisfero terrestre”.
E se le malattie non diagnosticate segnano ancora un punto di forte criticita alcuni passi
avanti sono stati fatti invece per alcune patologie e diverse ricerche si sono attivate in . :
questo settore anche nel nostro Paese: Rare Dfsease Da y
“Possiamo dire che ¢ stato un 2016 che ha visto il raggiungimento di importanti obiettivi — dichiara Tommasina lorno, neoeletta
Presidente di UNIAMO. La legge sugli screening neonatali allargati, per esempio, che in tema di diagnosi precoce salvera la quali-
ta di vita di molte persone e la legge sul “Dopo di noi” che finalmente ha affrontato un tema che sta molto a cuore a chi ha figli
con gravi disabilita. Anche dai LEA finalmente arrivano buone notizie ma resta la criticita dovuta alle autonomie sanitarie. Sono
solo dieci regioni, infatti, ad aver recepito il Piano Nazionale Malattie Rare e il percorso di presa in carico stenta a decollare perché
manca un finanziamento specifico in grado di attivare misure sociosanitari eessenziali ai pazienti e alle famiglie per affrontare
questo tipo di patologie”. Ed € proprio I'assistenza uno dei nodi da sciogliere per affrontare queste patologie, spesso invalidanti
e bisognose di essere integrate nel tessuto sociale. “In occasione del Rare Disease Day abbiamo cercato di riunirci intorno ai
bisogni dei pazienti con patologia rara per confrontarci sulla possibilita di creare sinergie ancora piu forti - dichiara Angelo Del
Favero, Presidente di Federsanita Anci - Serve una direzione certa su cui indirizzare risorse e progetti soprattutto nel contesto
di una sanita frammentata in tutto il paese che vede mettere in campo mezzi e strumenti diversi. E per questo che il nostro contri-
buto potra essere quello di avviare un monitoraggio dello stato dell’assistenza nelle ASL rispetto alle malattie rare in modo da
poter rilevare i bisogni sul territorio per indirizzare le politiche sanitarie”.
Ricerca e assistenza sono un binomio indissolubile e per coniugarlo serve lo sforzo di tutti, cittadini compresi, chiamati all’inte-
grazione nella scuola, nel lavoro e nel quotidiano. La ricerca, soprattutto, dalla rete non puo prescindere.“Ricerca e hi-tech hanno
ormai cambiato gli scenari di cura, anche per le patologie rare”, afferma Massimo Scaccabarozzi, Presidente di Farmindustria.
“Sono infatti 129 i medicinali per le malattie rare che hanno ottenuto 'autorizzazione per I'immissione in commercio in Europa e
209 le designazioni di farmaci orfani nel 2016, quasi triplicate nell’arco di dieci anni (erano 80 nel 2006).
E in ltalia 1 sperimentazione su 4, autorizzate nel 2015, & nelle malattie rare. Risultati che dimostrano I'impegno nella R&S
dell'industria farmaceutica. C’e ancora tanto da fare. Ecco perché & necessario unire sempre piu le forze.

Dott. Salvo Falcone

Siamo tutti coinvolti e in prima linea per far si che i malati rari si sentano sempre meno invisibili.
Anche perché ¢ la malattia ad essere rara, non la persona che ne soffre. Non si pud perdere questa occasione.”
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Un’alleanza che su un altro fronte pud includere
anche la Chiesa. A sopperire ai bisogni dei
malati e alla mancanza dell’assistenza & molto
spesso, infatti, la famiglia, anch’essa bisogno-
sa di sostegno anche psicologico e di orienta-
mento soprattutto nella crescita dei figli e
nell’integrazione scolastica oltre che nei percor-
si di inclusione sociale.

Ed e per affrontare questo aspetto che il Centro
per la Pastorale Familiare del Vicariato ha avvia-
to, con il Centro Nazionale Malattie Rare
dell’lSS, una collaborazione con i consultori
familiari della Diocesi di Roma: “nei prossimi

mesi verranno formati dall’lstituto Superiore di /: cl]N I_A RlcERc‘
Sanita una trentina di operatori professionali / 7 LE PUSSIBILITA

presenti nei nostri consultori familiari per
supportare i pazienti e le loro famiglie, in
collaborazione con il Telefono Verde Malattie
Rare, verso i centri di diagnosi e terapia, per
ascoltarli e sostenerli anche psicologicamente
qualora ce ne fosse necessita — spiega Monsi-
gnor Andrea Manto, Direttore dell’Ufficio Pasto-
rale Familiare del Vicariato — E un primo passo
per spezzare il cerchio di isolamento che speri-
mentano le famiglie quando incontrano la
malattia e per promuovere — conclude Mons.
Manto — una rete di accoglienza e ospitalita per
chi viene da fuori regione”.

In occasione della Giornata Mondiale anche la
Societa Italiana di Neurologia (SIN) fa il punto

sulla Malattie Rare di cui piu della meta sono GIORNATA DELLE MALATTIE RARE 2017 ‘(j Hf?g
patologie neurologiche. “In questa edizione - o
afferma il Prof. Antonio Federico, Direttore della 28 FEBBR AIU )
Clinica Neurologica di Siena - la tematica piu g
importante riguarda la ricerca che ha fatto
registrare significativi progressi sia dal punto divista diagnostico, con nuove possibilita di diagnosi attraverso la genetica, sia dal
punto di vista terapeutico con nuovi farmaci e nuove terapie arrivate dall’Europa. Rilevante anche lo sforzo organizzativo per
favorire la creazione di una ‘rete’ tra tutti i centri specializzati, le istituzioni, i medici e i ricercatori perché, a parte alcune eccezioni,
molte malattie sono cosi rare da richiedere un approccio multidisciplinare”. Primo su tutti il National Institute of Health (NIH),
capofila di un progetto che permettera di realizzare un network internazionale per i casi di malattie rare ancora non diagnosticati
che, ad oggi, si stima siano il 50% del totale. Il progetto offrira la possibilita di indagare questi casi attraverso il sequenziamento
del dna per identificare e diagnosticare le malattie ereditarie. Inoltre, alla fine di dicembre 2016 la Commissione Europea ha
approvato le 22 ERNs (European Reference Networks) su diversi tipi di malattie rare, tra cui 4 di interesse neurologico (Malattie
Metaboliche; Malattie Neurologiche Rare; Epilessie Rare; Malattie Neuromuscolari). Le ERNs riuniscono le migliori strutture
europee selezionate dal Ministero della Salute di ogni paese. Questa rete ha il vantaggio di condividere linee di diagnosi, di
ricerca, di terapie e favorire gli scambi per consulti sui pazienti. Si tratta di un approccio rivoluzionario e internazionale. “In queste
ERNs - si legge ancora nel comunicato della SIN - la presenza di Centri Neurologici Italiani &€ consistente, a conferma della qualita
della ricerca e della attenzione della Neurologia italiana a questa tipologia di Malattie”.
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