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ORTOPEDIA

FRATTURA PERTROCANTERICA DEL FEMORE

Dott. Roberto Urso

Dirigente Medico U.O. di
Ortopedia e Traumatologia

Ospedale Maggiore, Bologna
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A seconda dell’andamento della linea, le fratture extracapsulari del
collo del femore sono suddivise in basicervicali, intertrocanteriche
e per trocanteriche.

L’argomento & ampiamente discusso da anni. L’aumento dell’eta
media ha portato a una rilevante aggravio di tali fratture in anziani,
che spesso sono rese complicate da altre patologie internistiche
che possono portare ad un ulteriore peggioramento delle condizio-
ni generali. La frattura colpisce prevalentemente grandi anziani, le
donne piu degli uomini, senza perd “risparmiare” i pazienti piu
giovani (con tale frattura provocata spesso per trauma della strada
o caduta in trauma su sport di contatto), con un range medio sui
75-80 anni di eta.

Le fratture extracapsulari, rispetto a quelle del collo del femore,
sono gravate da una maggiore morbilita e mortalita: per tale motivo
la rapidita nell’eseguire lintervento & fondamentale affinché
diminuisca tale rischio.

Protocolli internazionali e riscontri riportati in letteratura, giudicano
il trattamento chirurgico come un’urgenza; difatti andra eseguito
entro un arco temporale che va dal’immediato alle 48 ore succes-
sive al trauma, perché tale approccio, nella sua particolarita, porta
alla diminuzione dei rischi di mortalita del paziente. La sollecitudine
della chirurgia & fondamentale ma, nonostante questo atteggia-
mento di tipo urgentista, un’importante percentuale dei pazienti
anziani affetti da tali fratture del collo del femore o pertocanterica,
non & scevra da rischi anche nel post-intervento. La precoce
terapia chirurgica, le terapie farmacologiche con eparine a basso
peso molecolare, la precoce mobilizzazione, fanno ugualmente
residuare un rischio di decesso del grande anziano fino ai 6-8 mesi
successivi I’'evento, in una percentuale che puo quantificarsi nel
25% circa.

Le donne, rispetto agli uomini, sono piu esposte al rischio di frattu-
ra; la causa viene imputata, oltre che al maggior rischio di caduta
in conseguenza all’avanzare dell’eta, anche al minore picco di
massa ossea, creatosi nel periodo post-menopausale.

La biomeccanica dell’articolazione coxo-femorale, il tipo di caduta,
il valore e la direzione delle forze che vengono applicate nell’even-
to, nonché il grado di porosita ossea, determinano e diversificano i
tipi di frattura (fig.1). Nella frattura pertrocanterica il gruppo gran
trocantere, gruppo tensile e compressivo secondario, vengono
attraversati dall’energia cinetica impressa nell’urto al suolo.

Fig.1
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Fratture pertrocanteriche: B-D
Frattura sottotrocanterica: A

Linee di tensione che agiscono
Frattura basicervicale: C

nella biomeccanica della frattura
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Nell’ambito dei traumi da caduta dell’anziano, in un Pronto Soccorso ortopedico, la frattura pertrocanterica del collo del femore
e la lesione che si presenta con maggior frequenza. Tali malati richiedono una valutazione veloce ed essenziale in quanto, data
I’eta avanzata, non solo si possono riscontrare altre importanti lesioni (vedi la lesione della milza nel caso di frattura del femore
sinistro, traumi viscerali), ma si puo assistere al determinarsi di importanti instabilita emodinamiche date dall’emorragia determi-
nata dalla frattura.

Clinicamente si ha sempre elevato dolore, assoluta impossibilita di mantenere la stazione eretta e di deambulare; 'arto inferiore
colpito dal trauma si presenta accorciato e con rotazione esterna. Si pud evidenziare una tumefazione dolente a livello dell’anca
traumatizzata con ematoma localizzato al grande trocantere.

In prima battuta si eseguono radiografie del bacino in toto (per escludere eventuali fratture associate (branche ischio-pubica
omolaterale o controlaterale, cotile, ala iliaca e sacro-iliache), e dell’anca interessata in proiezione antero-posteriore e assiale. Un
emocromo eseguito in urgenza per valutare la stato emodinamico del paziente, I'elettrocardiogramma, la sospensione di eventua-
li terapie a base di anticoagulanti orali, onde permettere di rispristinare i valori di INR, PT e PTT d un livello che permetta al collega
anestesista di preparare il paziente all’intervento; infine, la somministrazione di una terapia a base di eparine a basso peso mole-
colare, per diminuire i rischi trombo-embolici. Importante ricordare che un’ecografia addomino-pelvica, esame rapido e dirimen-
te, ci permette di escludere sanguinamenti dati da lesioni della milza in trauma del lato sinistro, su pazienti in terapia con antiag-
greganti orali. Tale lesione pud passare inosservata in quanto I’'anemia post-trauma viene solitamente imputata al sanguinamento
del femore, che essendo un osso lungo fa perdere al paziente 1-1, 5 punti di emoglobina nell'immediato post-trauma. Una grave
anemizzazione deve allertare il medico di PS per possibili emorragie interne.

Trattamento

Intervento chirurgico tempestivo, tecnica mini-invasiva per limitare le perdite ematiche, precoce mobilizzazione del paziente e
inizio al carico assistito nell’arco di pochissimi giorni.

Questi sono gli obbiettivi primari. Si vuole qui parlare del tipo di chirurgia che viene eseguita su queste fratture. Chirurgia che
rappresenta un punto di svolta per restitutio ad integrum di questi malati.

Progetto: mobilizzazione precoce, allettamento ridotto al minimo, ripresa del carico totale immediato e miglioramento della postu-
ra del paziente con assistenza fisioterapica per periodi relativamente brevi, progetto di autonomia completa nell’arco di 30 giorni.
Come si giunge a questo?

Da anni esistono presidi chirurgici che si sono via via sempre pill perfezionati, raggiungendo livelli praticamente perfetti per la
sintesi di queste fratture. Il chiodo bloccato di femore risulta il sistema chirurgico pil idoneo in tale lesione. La sua prerogativa
principale € determinata dalla rapidita di intervento, dalla via di accesso chirurgica assolutamente mini-invasiva che limita le
perdite ematiche, dall’elevata stabilita dell’impianto che permette di mettere seduto il paziente gia il giorno dopo I'intervento e, in
piedi dopo soli due massimo tre giorni. Ed € lo stesso chiodo bloccato, che stabilizzando la frattura, fa meglio proseguire il percor-
so di guarigione della frattura tramite la mobilizzazione immediata dell’arto operato.

Tecnica

Il paziente viene posizionato sul letto chirurgico, con una trazione a zampale sull’arto fratturato. Utilizzando un’apparecchiatura
radiologica definita “intensificatore di brillanza”, si eseguono le opportune manovre di trazione e intra-rotazione, atte ad allineare
la frattura pertrocanterica.

Su un monitor, scattando con l'intensificatore, si visionano le immagini di tale avvenuta riduzione (fig.2).

Fig.2

Allineamento della frattura
sotto controllo ampliscopico
1) Proiezione AP

2) Proiezione laterale
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Preparato il campo operatorio, sempre sotto controllo radiologico, si posiziona un filo che ha la funzione di repere chirurgico per

inquafrarel’apice del gran trocantere del femore, che rappresenta il punto di ingresso del chiodo.
La curva di apprendimento della tecnica chirurgica & fondamentale, in quanto una via di ingresso errata non permettera al chiodo

stesso I'ingresso nella diafisi del femore.

Fig.3

4

Come ci insegna la scuola di Strasburgo, si pratica una piccola incisione chirurgica, di lunghezza variabile frai 2,5 e i 3,5 cm.
(fig.3) Incisione che determina minimo sanguinamento nel rispetto dell’emodinamica del paziente (alla fig. 4 calcolo con computer

della lunghezza dell’incisione).

Fig.4

1)Esempio di frattura 2) Rx post-operatorio 3) Rx post-operatorio
pertrocanterica [incisione di 25,33mm] [incisione di 34,9mm)]



MEDICQLIVE
Magazine

U informazione scientifica che corre sulla rete

www.medicalive.it

Con un puntale si pratica la via di ingresso del chiodo all’apice del gran trocantere (fig.5) (i chiodi usano la stessa via di ingresso,
a volte lievemente medializzata, a seconda del modello), si inserisce un filo guida e si esegue I'alesaggio del canale femorale, al
pill spesso usando le frese manualmente. Inserito lo stelo del chiodo, i successivi passaggi saranno I'inserimento della vite cefali-
ca e della vite di bloccaggio distale (a volte omessa, a seconda della stabilita dell'impianto o dal tipo di chiodo).

Fig.5

Casi clinici

Fig.6: paziente maschio, di anni 84; caduta accidentale con frattura pertrocanterica del femore destro. Operato di inchiodamento
endomidollare, eseguito controllo nel post-operatorio: ciclo riabilitativo nelle tre settimane successive; a distanza di 30 giorni
eseguito nuovo controllo radiologico che mostra un callo osseo riparativo molto buono.

Fig.6

1) Frattura 2) Rx intra-operatoric  3) Rx a 30 giorni.
Consolidazione
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Fig.7: paziente femmina, di anni 87; caduta accidentale in casa. Frattura pertrocanterica del femore sinistro. Intervento di inchio-
damento endomidollare e controllo radiologico nel post-operatorio. Ciclo riabilitativo nel post-operatorio, con progressi sempre
migliorativi. Esegue controlli periodici; a 150 giorni esegue un controllo radiologico che mostra un callo osseo riparativo ideale e
una restitutio ad integrum articolare. Nonostante I’eta, se la riabilitazione viene eseguita in modo efficace e la persona &€ complian-
te, 'autonomia si raggiunge in tempi estremamente brevi.

Fig.7

1) Frattura 2) Rx intra-operatorio  3) Rx a 150 giorni.
Consolidazione

Fig.8: paziente femmina, di anni 97. Caduta accidentale in casa con trauma all’anca di sinistra. All’esame radiologico evidenza di
frattura pertrocanterica. Controllo radiografico dell’immediato post-operatorio, con ottima riduzione della frattura. Nel controllo
radiografico eseguito dopo 50 giorni evidente callo osseo formativo. La paziente risulta gia in condizioni di ottima guarigione. Se
il protocollo riabilitativo e la compliance della paziente sono buoni, la paziente avra gia raggiunto una sua autonomia al pari di
quella prima della caduta.

Fig.8

1) Frattura 2) Rx intra-operatorio 3) Rx a 50 giorni.
Consolidazione
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Fig. 9: | chiodi bloccati short, se montati secondo esatta curva di apprendimento, possono essere usati anche nelle fratture
cosidette “border-line”. In questo caso I’esempio di una frattura classificabile come sotto-trocanterica, border-line con la per-in-
ter-trocanterica.

Maschio di anni 89; caduta accidentale, frattura sotto-trocanterica del femore sinistro. Riduzione sotto scopia e inchiodamento
endomidollare. Controllo del paziente a qualche mese di distanza. La consolidazione & completa con recupero funzionale ideale.
Il paziente & autonomo.

Fig.9

1) Frattura 2) Rx intra-operatorio 3) Rx a 7 mesi.

Fig.10: Donna, anni 71, caduta accidentale in casa. Frattura pertrocanterica femore sinistro. Inchiodamento endomidollare secon-
do tecnica. Controllo rx-grafico nel'immediato post-opertaorio. Inizio precoce al carico. Controllo rx-evolutivo a 43 giorni con
evidente callo osseo riparativo.

Fig.10

1) Frattura 2) Rx post-operatorio  3) Rx a 42 giorni.
Consolidazione
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Conclusioni

L’obbiettivo primario nelle fratture del femore prossimale ¢ la restituzione della corretta anatomia dei frammenti ossei che permet-
ta una precoce mobilizzazione del paziente. Nel paziente anziano questo obbiettivo & assoluto, in quanto I'immobilizzazione,
I’allettamento prolungato e le patologie internistiche tipiche dell’eta, determinano un incremento del degrado fisico e psichico del
malato.

In questa sessione abbiamo parlato delle fratture pertrocanteriche del femore, ampiamente diffuse ma, come dimostrato, risolvi-
bili con tecniche chirurgiche mini-invasive, a risparmio ematico e che determinano una stabilita tale da permettere un’immediata
rieducazione del paziente, eseguita in prima istanza dal personale del nosocomio accettante seguendo determinate linee guida
e, successivamente, dai fisioterapisti a cui i pazienti afferiscono.

| protocolli riabilitivi definiti “percorso femore”, all’atto della dimissione, vengono poi rilasciati al paziente per proseguire le terapie
riabilitative all’esterno della struttura, in centri della USL.
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Le piu consolidate teorie di management sostengono che non &
possibile migliorare cid che non si pud misurare.

Un’affermazione forte che necessita di due ulteriori considerazioni.
Non basta misurare per poter migliorare, poiché se non si ha un
pensiero e una volonta forte, la misurazione pu6 diventare solo uno
“specchietto per le allodole”, un abbellimento formale, quando non
addirittura un ulteriore carico di attivita poco utili, I'esatto contrario
della logica Lean.

Spesso camminando tra le corsie degli ospedali e discutendo ai
tavoli direzionali si sente dire “non ci sono risorse e siamo in
pochi”, senza pensare che proprio il corretto utilizzo delle risorse
umane, la mobilita e la relativa scarsita di risorse tecnologiche
sono le azioni chiave al vaglio dell’applicazione della Lean.

La Lean & un sistema di gestione, che pud cambiare il modo in cui
I’Ospedale € organizzato, attraverso una serie di strumenti innova-
tivi. E un metodo di lavoro che aiuta a interrompere la discontinuita
fra i vecchi reparti. Attraverso la Lean I'Ospedale viene ridisegnato
per risparmiare spazio, tempi, sforzi inutili e sprechi, cosi da incre-
mentare i livelli di efficacia ed efficienza e aumentare la “vicinanza”
ai paziente

Lo scopo dell’Ospedale snello € quello di eliminare tutto cid che
non da valore al paziente, iniziando proprio del tempo che
I’organizzazione gli sottrae.

Alcuni dati sull’applicazione di questo modello evidenziano che le
percentuali di risparmio sono notevoli: utilizzato per la prima volta
in Giappone, alla Toyota, esso ha sempre ottenuto importanti
riduzioni di inefficienze, valutate nel 3,2% nel settore farmaceutico,
nell'1,6% nel biomedicale, nel 2,3% nella chimica. Il modello di
implementazione per un progetto di recupero di efficienza nel
mondo ospedaliero ricalca la stessa metodologia affermatasi con
successo nel mondo della produzione, quindi per implementare
una filosofia Lean & necessario seguire questi passaggi:

- Check iniziale e mappatura del flusso dei processi interni;

- Individuazione delle aree di spreco;

- Generazione delle idee di miglioramento e misurazione degli
indicatori principali;

- Implementazione del miglioramento;

- Valutazione quantitativa dei benefici creati;

- Consolidamento del miglioramento tramite monitoraggio degli
indicatori e attuazione della “best practice”.

La Lean, come gli altri sistemi di gestione dell’eccellenza, si basa
sul miglioramento continuo permeante nei processi di ciascuna
funzione organizzativa, portando a un miglioramento delle perfor-
mance e l'ottenimento di buoni risultati economico-finanziari.
Questo processo di pianificazione per il raggiungimento di buoni
risultati, necessita che venga definita una strategia con obiettivi a
medio e lungo termine da raggiungere e sviluppare attraverso un
processo di sviluppo di breve periodo.

Parte della mission e della vision possono concretizzarsi nei piani
strategici dove la mission rappresenta la ragion d’essere della
azienda. Solitamente deve essere il piu concisa possibile, deve
motivare il personale e orientarlo verso comportamenti che creino
valori per 'azienda.

La vision invece rappresenta quella che & la visione e la prospettiva
del’azienda nel lungo periodo, quindi deve rappresentare
un’immagine del futuro aziendale, deve stimolare le strategie da
adottare il personale.
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In passato gli studiosi hanno sostenuto che il miglioramento delle
aziende debba avvenire partendo dal basso e proseguendo verso
I’alto, seguendo una logica bottom-up; a seguito di studi e ricerche
e emerso che le aziende tradizionali introducono il miglioramento
nel procedimento inverso a quello che gli studiosi propongono,
ossia dall’alto verso il basso (top-down). A fronte dei vari sprechi
presenti all’interno delle aziende, la prima importante operazione da
compiere & di evidenziarli.

Il cambiamento nelle dinamiche della domanda e nella definizione
dei bisogni, I’evoluzione delle tecnologie a disposizione, la ridefini-
zione del ruolo della politica e delle istituzioni, lo spostamento del
sistema di finanziamento hanno profondamente cambiato lo scena-
rio: i risultati delle aziende diventano sempre pit misurabili in termini
oggettivi e il management ha bisogno di leve gestionali adeguate
per poter assolvere ai propri compiti e rispondere alle esigenze
espresse dal cittadino-cliente.

In questo contesto le aziende sanitarie pubbliche brain-intensive,
cioe ad alta intensita di capitale intellettuale e di professionisti, sono
chiamate a trovare un equilibrio tra aspettative politiche, professio-
nali, sociali e istituzionali. Si attivano quindi processi di sviluppo
organizzativo, di adeguamento dell’organizzazione e dei suoi
membri alle sfide poste dal’ambiente esterno. Cambiano, di conse-
guenza, i sistemi attraverso i quali vengono prese le decisioni, si
organizza il lavoro, si misurano le performance e si governa I'inno-
vazione.

Sono state elaborate diverse teorie per analizzare i processi di
cambiamento organizzativo delle aziende brain-intensive. La prima
prospettiva & riconducibile al paradigma strategia-struttura:
I’evolversi delle strategie aziendali deve essere accompagnato da
cambiamenti nell’assetto organizzativo e nello stesso tempo
I'elaborazione strategica dovra tener conto dei vincoli posti
dall’assetto organizzativo iniziale e dalla possibilita di modificarlo.
Nella prospettiva sistemica viene definita una catena casuale tra
caratteristiche dell’ambiente, caratteristiche dell’organizzazione e
cambiamento organizzativo. Nella prospettiva cognitivista elabora-
ta da Weick al centro dell’attenzione c’e I'attore, il manager, il quale
agisce sulla base delle definizioni della situazione cosi come viene
da lui stesso elaborata, partendo dalla propria esperienza e delle
proprie competenze. Tutte le prospettive analizzate si fondano
comunque sull’assunto che ogni scelta organizzativa deve essere
contingente e contestualizzata. |l punto di partenza sta nei processi
cognitivi del “naming” e del “framing”: al problema deve essere
dato un nome, una etichetta e deve essere definito un percorso di
azione. L’identificazione del fabbisogno &, quindi, il presupposto
per procedere alla riprogettazione aziendale che passa attraverso
diverse variabili: il sistema delle decisioni, la struttura organizzativa,
i sistemi e i meccanismi operativi, le forme di coordinamento e la
cultura organizzativa. Le forti pressioni ambientali (regole di finan-
ziamento piu stringenti, aspettative dei cittadini, vincoli di pareggio
di bilancio, responsabilizzazione sui risultati) e i fabbisogni organiz-
zativi derivanti dalla necessita di un approccio multi-disciplinare e
multi-professionale hanno determinato nel corso degli ultimi anni
forti cambiamenti organizzativi nelle aziende sanitarie.

Le recenti evoluzioni nei modelli gestionali e organizzativi presup-
pongono quindi un importante cambiamento di prospettiva nelle
forme di guida e controllo della gestione: si passa infatti da logiche
di tipo gerarchico e burocratico, caratterizzate da un limitato decen-
tramento dei compiti e delle funzioni a logiche di orientamento ai
risultati con gradi piu elevati di decentramento decisionale, in grado
di stimolare una valutazione sui contenuti di utilita generata per gli
utenti finali e per i principali stakeholder.
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La funzione guida viene esercitata attraverso il processo di specificazione di obiettivi gestionali e standard di riferimento, la misu-
razione quantitativa e la valutazione dei responsabili in funzione degli obiettivi raggiunti.

L’enfasi non viene pil posta sulle singole unita organizzative strutturali, ma si parla di “visione per processi”, cioé di quel sistema
organizzativo e gestionale capace di tagliare orizzontalmente le singole unita funzionali e definire il valore attraverso la sinergia di
azione.

Le strutture organizzative oggi prevedono I'introduzione di responsabilita trasversali di progetto per integrare le strutture funzio-
nali, modelli divisionali o a matrice, e per creare unita quasi autonome. Il lavoro di progetto identifica ruoli chiave per favorire 'inte-
grazione tra professionisti appartenenti a gruppi diversi e chiamati a cooperare nell’erogazione di un servizio complesso: il project
leader assolve quindi la funzione di coordinamento tecnico del gruppo di progetto. La gestione per progetti e per processi favori-
sce quindi il superamento della frammentazione organizzativa e diventa volano di un diverso rapporto tra vertice aziendale, servizi
amministrativi e tecnici, strutture sanitarie e professionali, in grado di rafforzare una visione integrata dell’azienda e di liberare
potenzialita nascoste tra i “regni” funzionali.

L’abbandono dei vecchi modelli organizzativi burocratico-funzionali e I'implementazione di tecniche gestionali finalizzate alla
integrazione delle funzioni per il raggiungimento di obiettivi ne ha quindi facilitato la diffusione, anche in sanita, delle tecniche Lean
Thinking o del Toyota Production System (TPS).

La capacita e I'impegno poi, di creare un clima organizzativo adeguato, & un prerequisito fondamentale da parte della dirigenza
anche in considerazione del fatto che non ¢ infrequente che le esperienze che la direzione crea per i dipendenti, vengono trasferite
nelle relazioni tra questi e i clienti. Promuovere e, laddove necessario, accompagnare i dipendenti all’adattamento nei confronti
del clima e della cultura organizzativa, significa adoperarsi affinché le persone si sentano accolte, ascoltate e valorizzate per
quello che sono e che fanno (Calamandrei, Orlandi, 2002).
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LA MOBILITA SANITARIA IN ITALIA: LESODO DEL MEZZOGIORNO VALE 4 MILIARDI
DI EURO ALL’ANNO, MENTRE 12 MILIONI DI ITALIANI RINUNCIANO ALLE CURE.
ACCORDO SULLA COMPENSAZIONE PER IL TRIENNIO 2014-2016.

Dott. Bianco Vincenzo
Guardia di Finanza

Docente di Psicologia sociale
Giornalista Pubblicista

Membro Ordinario “Associazio-
ne ltaliana Sociologia della
Salute”

Membro Internazionale
“American Sociological
Association”

Membro International Society of
Psychology

Bibliografia

AA.WV. Francesco Scullica, Giovanni del Zanna, Roberta Co -
Curarsi lontano da casa. Mobilita sanitaria e ricettivita.
Franco Angeli 2015

D. Balzi, M. Geddes, L. Lispi - 2002
http://www.ministerosalute.it

Fusco D., Di Martino M., D’Ovidio M., Sorge C., Davoli M,
Perucci C.A.: Mobilita ospedaliera ed esiti dei ricoveri, in
Agenas, | quaderni di monitor, la mobilita sanitaria, Suppl. 9 al n.
29 di Monitor, 2012

Mobilita attiva e passiva: implicazioni manageriali, in Agenas, |
quaderni di monitor, La mobilita sanitaria, Suppl. 9 al n. 29 di
Monitor, 2012

Ministero della Salute: http://www.salute.gov.it/portale/temi
Ministero della Salute: http://www.dati.salute.gov.it

Rapporto Censis - Rbm, giugno 2017

Rivista economica del Mezzogiorno / a. XXlll, 2010, n. 3 Codici
JEL: H70; H72; H77; 118. 398

http://www.sanita24.ilsole24ore.com

Valentina Evangelista, Semestrale di studi e ricerche di geogra-
fia - Roma - XXVIII, fascicolo 2 -luglio/dicembre 2010

Valentina Evangelista, Geografia sanitaria - Teorie, metodi e
ricerca applicata. Franco Angeli 2017

Pica, Federico e Villani, 2010: Questioni concernenti la nozione
di costo standard: la mobilita dei pazienti e le mode sanitarie —
Rivista economica del Mezzogiorno, vol. a. XXI, nr.3

E un vero & proprio esodo biblico quello che vede, ogni anno, oltre
1 milione di italiani migrare al Nord per assicurarsi le cure sanitarie.
Dal Sud partono i “viaggi della speranza”, una mobilita interregio-
nale che costa caro alle regioni del Mezzogiorno: i saldi negativi di
Campania (-281 milioni), Calabria (-275 milioni) e del Lazio (-231)
rappresentano i casi piu significativi dell’indebitamento del Siste-
ma Sanitario Regionale del Sud. Di contro, spiccano Lombardia
(+601 milioni), Emilia Romagna (+347 milioni) e Veneto (+149
milioni). La Sanita italiana deve fare i conti con un altro fenomeno
sociale allarmante: nel 2016, oltre 12 milioni di italiani hanno rinun-
ciato alle cure per motivi economici mentre & salita a 35,2 miliardi
di euro la spesa di chi mette mano al proprio portafoglio per soste-
nere le prestazioni sanitarie.

La mobilita sanitaria: definizione e profili normativi

La mobilita sanitaria & lo spostamento sul territorio di un utente,
rispetto alla sua dimora, per I'ottenimento di cure. Un fenomeno
multiforme e variamente classificabile in rapporto dello specifico
servizio di cure richiesto: diagnostica, chirurgia, riabilitazione,
trapianti, cura di malattie rare. Essa rappresenta un modalita che
ha accompagnato I’estensione dell’assistenza all’intera popolazio-
ne e il raggiungimento della uniformita di prestazioni per tutti i
cittadini. La migrazione & comune a molti Paesi, si concretizza sia
nella migrazione in altre nazioni dell’Unione Europea (prevalente-
mente Francia) e negli Stati Uniti, sia nella ospedalizzazione in
regioni diverse da quella di “residenza sanitaria”.

Alivello legislativo & il termine usato per definire il flusso monetario
che parte dal Fondo Sanitario Regionale o Nazionale e che si
muove seguendo il fenomeno migratorio degli utenti di una Azien-
da Sanitaria Locale, che preferiscono i servizi offerti da un’altra
Azienda in virtu del decreto Legislativo nr.502/1992.

La mobilita sanitaria si distingue, pertanto, in intraregionale,
internazionale, interregionale.

La mobilita intraregionale rappresenta il flusso migratorio di
pazienti entro le dimensioni della propria Regione di residenza. Il
livello di mobilita varia a seconda della dimensione territoriale della
Regione e quindi della densita di popolazione. Il paziente pud
decidere di rivolgersi ad una ASL limitrofa alla propria e anche
scegliere di percorrere una distanza piu lunga, pur di vedersi
erogata una determinata prestazione. Nel caso della mobilita entro
Regione, gli elementi della compensazione economica tra aree
mettono in risalto non solo tematiche rilevanti, come la program-
mazione della rete di offerta delle prestazioni erogate, ma anche
I’accessibilita e la disponibilita dei servizi.

La mobilita interregionale definisce lo spostamento di un cittadino
che decide di curarsi presso presidi di una Regione diversa da
quella di residenza. La mobilita interregionale pud¢ comportare
spostamenti anche di molti chilometri e pud manifestarsi per
affrontare cure importanti, perché ci si attende un esito significati-
vamente diverso (migliore) da quello che si otterrebbe facendosi
curare nella propria Regione, oppure si pud verificare perché la
necessita di ricorrere alle cure & del tutto occasionale e non costi-
tuisce il motivo predominante dello spostamento (lavoro, studio,

vacanza).
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E considerata mobilita interregionale anche quella di prossimita, che avviene tra Regioni confinanti.

Le quote di mobilita attiva e passiva di confine sono molto rilevanti e danno conto della diversa capacita di attrazione e di fuga
che le singole Regioni manifestano nei confronti dei territori confinanti. Questa mobilita di confine non & solo considerevole in
termini di volumi complessivi di attivita, ma si caratterizza perché interessa attivita sanitarie minori come ricoveri di lieve comples-
sita e peso assistenziale, prestazioni specialistiche e prescrizioni farmaceutiche che di per sé non troverebbero giustificazione in
una mobilita di lunga distanza. La mobilita di confine & talmente peculiare da territorio a territorio che diventa spesso oggetto di
accordi bilaterali tra Regioni per un uso efficiente delle risorse. Un fattore che incide sulla mobilita interregionale € la mancanza
di uniformita nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) che, in teoria, dovrebbero essere garantiti in modo uguale su tutto il territorio
nazionale. Di fatto si osservano invece differenze notevoli tra le Regioni italiane. Al di la della qualita, gli elementi differenti sono
proprio le tipologie di prestazioni erogate in termini di medicina territoriale.

La mobilita internazionale si colloca come parte del piu vasto sistema di assistenza a carico dello Stato e ha lo scopo di tutelare,
dal punto di vista dell’assistenza sanitaria, gli assistiti che si muovono all’interno degli Stati dell’Unione Europea, della Svizzera,
dello Spazio Economico Europeo (SEE: Norvegia, Islanda e Liechtenstein) e dei Paesi in convenzione con i quali sono in vigore
accordi di sicurezza sociale. Si tratta di un fenomeno ad oggi piuttosto limitato, caratterizzato da almeno tre elementi. Primo, i
motivi di cura (cittadini italiani che si recano all’estero esplicitamente per eseguire un intervento chirurgico, per seguire un percor-
so terapeutico o per altre esigenze sanitarie che non trovano adeguata soddisfazione nel nostro Paese perché la cura non &
erogata o perché é erogata con una tempistica non compatibile con la malattia di cui un cittadino soffre). Si tratta di un percorso
definito dalla legge, che passa generalmente attraverso un atto autorizzativo esplicito (da parte della ASL di appartenenza del
paziente), che vede interessati alcuni luoghi privilegiati (Centri di Riferimento) e alcune selezionate patologie (trapianti, tumori,
interventi ortopedici), e che in taluni casi rappresenta un vero e proprio viaggio della speranza, il cui esito & talvolta discutibile gia
a priori. Secondo, I'insorgenza di esigenze sanitarie mentre si & all’estero per i piu disparati motivi (lavoro, studio, vacanza): riguar-
da prevalentemente eventi sanitari imprevisti o fortuiti, € ha regole diverse a seconda che avvenga entro lo spazio europeo (dove
esiste una compensazione economica delle prestazioni tra Stati) o al di fuori di esso (nel qual caso non esiste compensazione e
il cittadino deve provvedere con altri strumenti: assicurazioni, pagamenti in proprio). Terzo, tre specifiche situazioni che riguarda-
no il nostro Paese: € il caso dello Stato del Vaticano (e in particolare dell’attivita dell’Ospedale “Bambino Gesu” di Roma), dello
Stato di San Marino e del Comune di Campione d’ltalia (che si trova in territorio svizzero). | dati sulla mobilita internazionale riguar-
dano in maggioranza gli italiani che si recano all’estero per motivi di cura, seguiti dagli stranieri in ltalia e da segnalazioni che
attengono a italiani domiciliati o residenti all’estero per altri motivi. Indipendentemente dal motivo per cui si verifica, la migrazione
si realizza a seguito di un atto autorizzatorio formale redatto dalla Asl di appartenenza del paziente, ma puo anche determinarsi a
seguito di necessita sanitarie insorte mentre si € all’estero per i pit disparati motivi. | nostri assistiti che si spostano in Europa e
negli Stati in convenzione per motivi vari (turismo, studio, lavoro, pensionati che trasferiscono la residenza), per poter usufruire
dell’assistenza sanitaria a carico dello Stato italiano, devono presentare alle Istituzioni competenti o ai prestatori di cure degli Stati
esteri appositi documenti che attestano il diritto di godere delle prestazioni sanitarie. Sul piano amministrativo e burocratico si
puo definire, dal punto di vista di un Ente competente o affiliante, “mobilita attiva”, ovvero il flusso di fondi in entrata per la
compensazione di prestazioni erogate sul territorio di competenza ad assistiti di altro ente, in virtu di leggi o trattati e “mobilita
passiva” ossia il flusso di fondi in uscita per la compensazione di prestazioni erogate a propri assistiti al di fuori dal territorio di
competenza.

Dal punto di vista finanziario, la mobilita attiva rappresenta una voce di credito, mentre quella passiva rappresenta una voce di
debito. Il confronto tra I'indice di attrazione e di fuga fornisce, in primo luogo, un quadro della capacita del Servizio Sanitario
Regionale di essere efficace ed efficiente nell’erogazione dei servizi sanitari nel rispondere al bisogno di salute, ma anche una
serie di ‘informazioni indirette’ sulla qualita percepita nell’erogazione dei servizi sanitari da parte dei cittadini.

Essa si compone di piu “comparti” che hanno proprie motivazioni e diverso significato. Un primo comparto puo definirsi come
“migrazione di base”, dovuta al riferimento elettivo, per motivi meramente geografici (vicinanza, viabilita, collegamenti con mezzi
pubblici ecc.), a presidi collocati in altre regioni; tale situazione & maggiormente presente in comuni confinanti con altre regioni;
domicilio in regione o Azienda diversa da quella di “residenza sanitaria”; nucleo familiare di riferimento in regione o Azienda diver-
sa da quella di “residenza sanitaria”. Un secondo comparto pud definirsi come “migrazione fisiologica”, legata alla necessita di
usufruire di centri ad alta specialita (ad esempio per patologie rare o che richiedono prestazioni di eccellenza). Il terzo comparto
potrebbe definirsi come “migrazione evitabile” ed & costituita da quella quota di ricoveri fuori area motivati da una inadeguata
allocazione dei presidi diagnostico-terapeutici, dalla diversa qualita dell’offerta sanitaria, da fenomeni di sfiducia e disinformazio-
ne, da distorsioni nel mercato della sanita.

La mobilita sanitaria assume rilevanza, non solo nel caso dei bilanci e della distribuzione delle risorse, ma anche per I'opportunita
che I'analisi dei dati ricavati dalla mobilita offre di ripensare I'offerta, di riprogettare la rete dell’assistenza, di riqualificare il
sistema, soprattutto nel caso delle regioni in Piano di rientro.

Tuttavia, dall’analisi di molte prestazioni e attivita sanitarie erogate a cittadini che risiedono lontano dal luogo di cura emerge la
domanda su cosa giustifichi tale spostamento. In realta in molti casi non vi & alcuno spostamento reale, perché si tratta di presta-
zioni erogate a cittadini che dimorano nel territorio dove ricevono il servizio, ma che risultano residenti altrove. E una mobilita solo
apparente, originata dalla differenza tra il luogo dove il cittadino & domiciliato (ad esempio, in Lombardia) e dove risulta residente
(ad esempio, in Puglia). Poiché la compensazione economica delle prestazioni tra le Regioni avviene sulla base della Regione di
residenza, ecco che risultano oggetto di mobilita tutte le attivita sanitarie consumate da cittadini domiciliati in una Regione ma
residenti in un’altra.
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E un problema di regole e procedure in quanto sia i meccanismi amministrativi, che oggi rilevano le attivita sanitarie, sia quelli che
remunerano i sistemi sanitari regionali (finanziamento pro-capite) sono fondati sul concetto di residenza (e non di assistenza) ed
€ un problema di informazioni, anche perché oggi i sistemi informativi di diverse regioni non sono in grado di catturare la differen-
za tra cittadini residenti e domiciliati: la conseguenza é che le attivita sanitarie che li riguardano vengono inevitabilmente assegna-
te all’area della mobilita interregionale, anche se in realta i cittadini non si spostano e non si muovono. Questa mobilita non
rappresenta, quindi, un motivo di sfiducia nei servizi della propria Asl o della propria regione, né un segnale di avversione da parte
dei cittadini, in ogni caso avere consapevolezza della portata di questa mobilita ci consente di programmare complessivamente
la rete dell’offerta dei servizi modificando anche la domanda presente sul nostro territorio.

| costi della migrazione sanitaria e I’analisi degli spostamenti interregionali

Una torta di ben 113 miliardi euro del Fondo Sanitario Nazionale cui i Governatori dovranno attingere per procedere alla ripartizio-
ne. Nel saldo dare-avere tra regioni la Lombardia incassa ben 601 milioni di euro. A seguire Emilia Romagna (348 milioni), Toscana
(149,6 milioni), Veneto (112,3 milioni) e Friuli Venezia Giulia, Bolzano, Umbria, Molise. Poi le regioni in rosso. In testa figura la Cam-
pania (-281 milioni), Calabria (-275 milioni), Sicilia (-179 milioni) e Abruzzo (-72 milioni). Saldo negativo anche per Piemonte, Valle
d'Aosta, Trentino, Liguria, Marche, Basilicata e Sardegna. Queste ultime cinque sommano 1,16 miliardi.

La Lombardia, tra 936 milioni di entrate e 334 di uscite, attinge ben 112 milioni dall'Emilia Romagna, ma ne versa 93,9 di milioni
di euro. Incassa, inoltre, 65,9 milioni dal Veneto. Ancora, pesca 76 milioni dalla Campania, 78,9 dalla Puglia, 66,7 dalla Calabria,
95,5 dalla Sicilia. Ma anche 63 min dalla Liguria e 41,8 dalla Toscana. Mentre I'Emilia ha incassi per 46 milioni dal Veneto ma ne
paga 58, di 53 dalla Toscana a cui perd ne paga 19, 34 da Lazio, 44 dalla Campania, 58 dalla Puglia e rispettivamente 34 e 38 da
Calabria e Sicilia. Il Lazio fa il pieno in Campania con oltre 76 milioni, poi 46 in Calabria e 37 in Abruzzo, Calabria che a sua volta
ne versa 34 alla Sicilia. La Lombardia si conferma, dunque, la preferita degli italiani migranti per cure.

La spesa sanitaria privata come alternativa al servizio sanitario
nazionale

Sale a 35,2 miliardi di euro la spesa di tasca propria per la sanita e _
sono in aumento anche i cittadini che negli ultimi dodici mesi hanno |

rinviato prestazioni sanitarie.

Le ultime stime vedono il Sistema Sanitario al collasso. Mancherebbero all’appello dai 20 ai 30 miliardi di euro per garantire il
mantenimento degli attuali standard assistenziali. Nell’'ultimo anno 12,2 milioni di italiani hanno rinunciato o rinviato prestazioni
sanitarie (1,2 milioni in pil rispetto all’anno precedente). Di questi ben il 75% ¢ costituito da chi € affetto da malattie croniche, a
basso reddito, le donne e i non autosufficienti. Inoltre ben 7,8 milioni di italiani hanno dovuto utilizzare per le spese sanitarie tutti
i propri risparmi o indebitarsi con parenti, amici o presso banche e istituti di credito. Attualmente solo il 20% degli italiani riesce
a tutelarsi da questa situazione difficile attraverso una polizza sanitaria. Un modello di assicurazione sociale integrativa alla
francese, istituzionalizzato ed esteso a tutti i cittadini, garantirebbe finanziamenti aggiuntivi per oltre 21 miliardi di euro all’anno,
attraverso i quali integrare il Fondo Sanitario Nazionale. Altro modello € quello dell’esternalizzazione di alcune forme di assistenza

come prevede il format tedesco.
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Invece di accettare passivamente la rinuncia alle cure da parte di milioni di italiani questa soluzione permetterebbe di promuovere
un’assunzione di responsabilita per i cittadini con redditi piu alti (15 milioni di cittadini) mediante I’assicurazione privata della
totalita delle loro cure sanitarie con un risparmio previsto per la spesa sanitaria pubblica dai 18,5 miliardi di euro a 3,1 miliardi
annui da investire a favore dei cittadini piu bisognosi sia economicamente che a livello di salute.

Legislazione: Accordo Stato-Regioni per il triennio 2014-2015-2016

L'art. 117, comma 2, lettera m), della Costituzione attribuisce alla competenza esclusiva dello Stato la «determinazione dei livelli
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti in tutto il territorio nazionale».

Tale precetto, che & ormai considerato come «I’ago della bilancia del federalismo fiscale» — cui & affidato I'arduo compito di defini-
re il giusto equilibrio tra le ragioni dell’autonomia e quelle dell’'uniformita, o della «appropriatezza», come & scritto nell’art. 8,
comma 1, lett. b), della legge delega 42/2009 — & correntemente interpretato nel senso che sussistono livelli essenziali delle
prestazioni (da questo punto in poi indicati con I’acronimo L.E.P.) da garantire a tutti i cittadini italiani, ovunque essi vivano.

Il problema della fornitura di un livello adeguato dei servizi e della necessaria rimozione degli ostacoli sia di natura economica che
sociale che lo impediscono resta, dunque, un compito fondamentale dello Stato unitario, come si evince anche dai principi fonda-
mentali stabiliti nella Parte prima della Carta costituzionale (cfr. art. 3, comma 2, della Costituzione). Lo Stato, tuttavia, non &
tenuto a produrre o erogare direttamente i servizi di cui si tratta, essendo responsabile unicamente della definizione e dell’imple-
mentazione dei meccanismi attraverso i quali la fornitura suddetta e, pertanto, la fruizione dei servizi da parte dei cittadini) deve
essere garantita. Rileva, al riguardo, I'art. 2, comma 2, lettera z), della legge 42/2009, di delega al Governo in materia di federali-
smo fiscale ovvero «legge delega». In esso & indicato come «principio e criterio direttivo di ordine generale», con riferimento ai
decreti legislativi che sulla base della legge potranno essere emanati, la «previsione di meccanismi sanzionatori per gli Enti che
non assicurano» i L.E.P.; viene ipotizzato, altresi, che il Governo adotti misure che possono giungere «fino all’esercizio del potere
sostitutivo di cui all’art. 120, secondo comma, della Costituzione». Vale, inoltre, il punto che spetta allo Stato, ai sensi dell’art. 117,
comma 2, lettera m), la competenza esclusiva per quanto concerne la determinazione dei L.E.P. In ultima analisi, spetta allo Stato:
a) determinare i livelli di cui si tratta; b) definire meccanismi che ne consentano I'implementazione; c) ove la produzione dei L.E.P.
sia affidata agli Enti territoriali, azionare le misure sanzionatorie e I'esercizio del potere sostitutivo di cui esso dispone, nel caso in
cui sia in questione I'effettivita dei diritti dei cittadini che I’art. 117, comma 2, lettera m), intende garantire.

Rispetto a questi impegnativi compiti la questione finanziaria si pone a valle: occorre che la fruizione dei L.E.P. non sia impedita
dalla insufficienza delle risorse rispetto al fabbisogno. A questo fine, € necessario determinare il fabbisogno, determinazione che
ha come necessaria premessa una questione di efficacia: che cosa a chi. Si noti che I'impostazione proposta, e cioe I'impostazio-
ne che risulta dal testo degli artt. 117 e 119 della Costituzione, ha un forte contenuto egualitario. Si tratta, tuttavia, di condizione
necessaria, ma non sufficiente, rispetto alla questione dell’equita orizzontale. Occorre compensare gli effetti finanziari di scelte
che si ritengano non compatibili con il finanziamento dei L.E.P, in modo tale che esse non producano decurtazione delle risorse
disponibili per gli altri fruitori.

Alla luce di questa premessa, come gia accennato, per mobilita sanitaria interregionale si intende il meccanismo di compensazio-
ne della mobilita sanitaria tra regioni e province autonome. Le prestazioni che rientrano nel meccanismo di compensazione della
mobilita sanitaria interregionale si dividono in:

attivita di ricovero (flusso A):

assegnazione di medico di medicina generale o pediatra di libera scelta (flusso B);

specialistica ambulatoriale (flusso C);

farmaceutica (flusso D);

cure termali (flusso E);

somministrazione diretta di farmaci (flusso F);

trasporto con ambulanza ed elisoccorso (flusso G).

L’accordo Interregionale per la compensazione della mobilita sanitaria per gli anni 2014, 2015 e 2016 & stato siglato lo scorso 2
febbraio con protocollo nr.15/CRS.

Si tratta di un documento dettagliatissimo di 148 pagine, un modello uniforme che definisce in maniera univoca le prestazioni
sanitarie da porre in compensazione, documentate tramite moduli riassuntivi e dati analitici delle prestazioni erogate.

In merito all’anno 2014, 'accordo prevede I'applicazione delle tariffe regionali mentre per il biennio 2015-2016 le tariffe saranno
attribuite ai sensi del Decreto Ministeriale 18 ottobre 2012.

Il Patto per la Salute stabilito dalla conferenza Stato-Regioni supera, di fatto, la precedente regolamentazione con il superamento
definitivo delle note del Ministero della Salute nr.100/scps/4.4583 del 23.3.1994, nr.100/scps/4.6593 del 9/5/1996 e nr.100/-
scps/4.344 spec. del 28/6/1997. Inoltre, tutte le attivita non elencate tra le prestazioni in compensazione e tutte le attivita che
necessitano di autorizzazioni preventive (ad esempio i residui manicomiali, gli Hanseniani, i disabili cronici, le dispensazioni di
assistenza integrativa) dovranno essere addebitate tramite fatturazione diretta.

e/
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Il periodo post-operatorio, nel corso del quale il paziente sperimen-
ta una sintomatologia dolorosa piu 0 meno intensa in relazione alle
sue caratteristiche individuali, alla sede e all’entita dell’intervento,
rappresenta una fase critica in cui I’aggressione chirurgica e gli
eventi bioumorali ad essa correlati esercitano la loro azione negati-
va rallentando la guarigione e creando uno stato di malessere e
depressione.

Il dolore, in particolare, impedisce al paziente di riposare, di
muoversi, di ventilare adeguatamente e di tossire.

Un’adeguata analgesia postoperatoria pud contribuire a ridurre le
complicanze che tali effetti negativi possono comportare.

Le molecole che I'anestesista ha a disposizione per eliminare, o
quanto meno ridurre, il dolore postoperatorio sono numerose,
possiedono proprieta farmacologiche molto diversificate e posso-
no essere somministrate, da sole o in associazione, attraverso
diverse vie. Gli oppioidi garantiscono un efficace controllo del
dolore postoperatorio e possono essere utilizzati da soli o in asso-
ciazione ad altri analgesici.

Queste molecole necessitano di essere adeguatamente “titrate” in
base alle esigenze del singolo paziente. La terapia con oppioidi &
tuttavia caratterizzata dalla possibile insorgenza di significativi
effetti collaterali quali sedazione, depressione respiratoria, stipsi e
ileo paralitico, nausea e vomito, contrazione dello sfintere di Oddi,
prurito e ritenzione urinaria.

Tali effetti possono essere moderati modificando dosaggio,
frequenza, via di somministrazione, associando specifici farmaci
sintomatici e instaurando un adeguato monitoraggio del paziente.
Inoltre, benché gli oppioidi siano efficaci nel trattamento del dolore
a riposo, risultano meno efficaci nel trattare il dolore incidente
scatenato dalla deambulazione, dai movimenti e dall’espettorazio-
ne. La morfina rimane I'oppioide p-agonista di riferimento nel
trattamento del dolore postoperatorio severo.

Pud essere somministrata per via intramuscolare, endovenosa (in
boli intermittenti, mediante PCA o in infusione continua) e per via
spinale (mediante pompe elastomeriche o PCEA) con o senza
anestetici locali. Particolari precauzioni sono richieste nei pazienti
con riserva respiratoria compromessa, insufficienza epatica o
surrenalica e nell’ipotiroidismo. La petidina & un oppioide forte di
sintesi a breve durata d’azione.

La produzione del metabolita tossico norpetidina, usualmente
eliminato per via renale, limita I'utilizzo di questo farmaco nei
pazienti compromessi o nelle somministrazioni prolungate. Sono
noti inoltre i suoi effetti anticolinergici e inotropi negativi. La penta-
zocina, farmaco con azione agonista sui recettori k e antagonista
sui recettori y, non presenta depressione respiratoria marcata e
per questo viene spesso utilizzato in reparti privi di monitoraggio
strumentale.

Tuttavia poiché tende a spiazzare dal sito di legame gli agonisti ai
recettori y, pud peggiorare I'analgesia indotta dagli oppioidi
utilizzati nel periodo intraoperatorio. La buprenorfina, agonista
parziale dotato di forte e prolungata affinita sui recettori y (non
paragonabile alla morfina come potenza analgesica) tende, come
la pentazocina, a spiazzare gli agonisti ai recettori p. Una volta
legato al recettore & difficiimente spiazzabile anche dagli antagoni-

sti piu potenti.
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Puo essere somministrata per via sublinguale. Il tramadolo agisce sia sul sistema di analgesia oppiaceo (30% di azione sul recet-
tore p), sia sul sistema noradrenergico e serotoninergico (70% di inibizione del reuptake delle catecolamine).

Metabolizzato nel fegato e in parte eliminato immodificato nelle urine, ha un’emivita di circa 5 ore che aumenta nei pazienti con
insufficienza epatica o renale. Rispetto agli oppioidi di riferimento, esso possiede un’apparente minore capacita di indurre
depressione respiratoria, non crea tolleranza e determina minor dipendenza.

Pur presentando una apparente minore componente sedativa e stiptica rispetto alla morfina, presenta maggiore tendenza a
indurre nausea e vomito nella fase postoperatoria.

Utilizzato nel trattamento del dolore da moderato a severo, viene somministrato ad una dose di 50-100 mg ogni 4-6 ore fino ad
un dosaggio massimo di 400 mg/die, usualmente in associazione ad un antiemetico.

Presente sul mercato da diversi anni, il tramadolo sembra possedere una efficacia superiore a quella degli oppioidi deboli e del
ketorolac, e sovrapponibile a quella di morfina e buprenorfina nel controllo del dolore acuto di intensita moderata.

E largamente utilizzato nei reparti di degenza per il profilo vantaggioso in termini di sicurezza di somministrazione. | FANS sono
molecole molto eterogenee tra loro ma simili per meccanismo d’azione ed efficacia clinica.

E’ la categoria di farmaci piu utilizzati nella pratica medica e nel trattamento del dolore postoperatorio. Le molecole di maggior
successo sono alcuni FANS acidi non aspirinosimili non COX2 selettivi (ibuprofene, diclofenac, indometacina, ketoprofene),
COX2 selettivi (parecoxib), alcuni FANS non acidi quali i paramino-fenolderivati (paracetamolo o acetaminofene) e il ketorolac
trometamina. Gli effetti collaterali piu comuni sono le reazioni idiosincrasiche non dose dipendenti (riniti, asma, manifestazioni
dermatologiche ed ematologiche) ed effetti collaterali dose dipendenti (gastrolesivita, sanguinamento gastrico, nefrolesivita,
alterazioni della coagulazione, alterazioni della funzione epatica).

Nell’impiego clinico i FANS dimostrano una risposta individuale molto variabile, un’efficacia analgesica che dipende dal tipo di
dolore (attivi nel dolore superficiale cutaneo o delle mucose, nel dolore osseo o articolare), un effetto tetto e una non associabilita
tra di loro. Sono in generale indicati da soli nel trattamento del dolore di intensita da lieve a moderata. In associazione agli oppioidi
possono essere impiegati nel trattamento del dolore postoperatorio severo.

Gli anestetici locali, infine somministrati attraverso tecniche di analgesia locoregionale, sono in grado di ridurre o abolire il dolore
postoperatorio riducendo la risposta allo stress chirurgico. Anche se possono essere somministrati anche per via subaracnoidea,
le tecniche di maggiori successo e impiego sono quelle che prevedono la loro somministrazione per via epidurale, da soli o in
associazione con gli oppioidi.

L’analgesia epidurale sarebbe, secondo alcuni autori, in grado di ridurre significativamente la morbilita postoperatoria del pazien-
te chirurgico.

L’associazione con gli oppioidi poi, ha evidenziato un’importante azione sinergica e ridotti effetti collaterali. La somministrazione
spinale richiede tuttavia esperienza da parte dell’anestesista, sia nel posizionamento dei presidi di somministrazione, sia nella
scelta che nel dosaggio dei farmaci utilizzati.

E inoltre indispensabile un adeguato supporto assistenziale. La scelta del tipo di farmaco, della via di somministrazione e di una
tecnica antalgica piuttosto che un’altra dipendono dalla tipologia e dall’intensita del dolore lamentato dal paziente in relazione
all’intervento chirurgico cui € stato sottoposto, dalle sue condizioni cliniche e psicologiche e dalle caratteristiche del supporto
assistenziale.

In particolare ogni farmaco analgesico, oppioide o non oppioide, e ogni tecnica vanno utilizzati secondo le sue specifiche caratte-
ristiche, valutandone attentamente gli effetti favorevoli e sfavorevoli, nell’ambito di un processo di trattamento del dolore posto-
peratorio di tipo multimodale.



MEDICQLIVE
Magazine

U informazione scientifica che corre sulla rete

www.medicalive.it

OSTETRICIA

Dott.ssa Greta Alessandra
Ostetrica

Universita degli studi di Catania

Bibliografia

1. Fasano A, Catassi C. Current approaches to diagnosis and
treatment of celiac disease: an evolving spectrum.
Gastroenterology 2001; 120: 636-51.

16. Saccone G. , Berghella V., Sarno L. , Maruotti GM. , Cetin .
, Greco L, Khashan As., McCarthy F., Martinelli D, Fortunato F,
Martinelli P. Celiac disease and obstetric complications: a
systematic review and metaanalysis. Am J Obstet Gynecol.
2016 Feb;214(2):225-34.

17. Singh P1, Arora S, Lal S, Strand TA, Makharia GK. Celiac
Disease in Women With Infertility: A Meta-Analysis. J Clin
Gastroenterol. 2016 Jan;50(1):33-9.

18. Santoro L, Campo S, D'Onofrio F, Gallo A, Covino M,
Campo V, Palombini G, Santoliquido A, Gasbarrini G, Montalto
M. Looking for celiac disease in Italian women with endometrio-
sis: a case control study. Biomed Res Int. 2014;2014:236821.

19. Marziali M, Venza M, Lazzaro S, Lazzaro A, Micossi C, Stolfi
VM. Gluten-free diet: a new strategy for management of painful
endometriosis related symptoms. Minerva Chirr. 2012.
Dec;67(6):763499504.

20. Hernlund E, Svedbom A, Ivergard M, Compston J. Osteopo-
rosis in the European Union: Medical Management, Epidemiolo-
gy and Economic Burden. A report prepared in collaboration
with the International Osteoporosis Foundation (IOF) and the
European Federation of Pharmaceutical Industry Associations
(EFPIA). Arch Osteoporos (2013) 8:136 DOI
10.1007/s11657-013-0136-1

21. Kotze LM, Skare T, Vinholi A, Jurkonis L, Nisihara R. Impact
of a glutenfree diet on bone mineral density in celiac patients.
Rev Esp Enferm Dig. 2016 Feb;108(2):84-8.

22. Larussa T, Suraci E, Imeneo M, Marasco R, Luzza F. Normal
Bone Mineral Density Associates with Duodenal Mucosa
Healing in Ad 43 ult Patients with Celiac Disease on a
Gluten-Free Diet. Nutrients. 2017 Jan 31;9(2). pii: E98.

23. Rujner J. Age at menarche in girls with celiac disease.
Ginekol Pol. 1999 May;70(5):359-62.

Lo studio scientifico della celiachia e delle sue problematiche ha
avuto un notevole sviluppo anche in seguito all’aumentata consa-
pevolezza della popolazione di tale malattia che ha portato
contemporaneamente alla conoscenza di nuovi casi e dunque ad
una richiesta sempre piu crescente di un tentativo di risoluzione
delle restrizioni che vive ogni donna celiaca. Studi clinici ed epide-
miologici indicano che la malattia celiaca e un fattore di rischio per
la fertilita e la gravidanza. Gli esiti avversi in gravidanza, associati
alla malattia celiaca, sono aborto spontaneo e ritardo di crescita
intrauterino. Inoltre & stata osservata una ridotta durata dell’allatta-
mento. L’educazione e I'informazione costituisce un importante
momento di presa in carico della donna gravida da parte dell’oste-
trica.

La Malattia Celiaca (MC) spesso si manifesta nel sesso femminile
con sintomi “atipici” lievi o a carico di diversi organi e sistemi.
Pertanto, la diagnosi precoce & fondamentale per assicurare alle
donne celiache un buono stato di salute, infatti una rigorosa dieta
senza glutine determina la remissione di tutti i sintomi e i segni
legati alla celiachia, quali la sterilita senza altra causa, I’endome-
triosi, un menarca tardivo o una menopausa precoce, le alterazioni
del ciclo e 'amenorrea sono disturbi frequenti nelle donne celiache
non diagnosticate. Una celiachia non riconosciuta, inoltre, aumen-
ta il rischio di problemi in gravidanza come aborti ripetuti, ritardo di
crescita intrauterino, prematurita, basso peso alla nascita, taglio
cesareo. In presenza di queste condizioni & opportuno chiedersi se
non si soffra di celiachia e quindi sottoporsi alle indagini cliniche
per verificarlo, evitando sia |'autodiagnosi sia di intraprendere una
dieta gluten-free senza la certezza della diagnosi.

La malattia celiaca & una enteropatia cronica immuno-mediata
correlata all’ingestione di glutine in soggetti geneticamente predi-
sposti. Il glutine & un complesso proteico contenuto nel frumento e
in altri cereali (farro, segale, orzo, spelta, kamut, triticale etc.).

La gliadina & una delle frazioni proteiche che costituiscono il glutine
ed e la responsabile dell’effetto tossico per il celiaco. Nei soggetti
geneticamente predisposti, I'introduzione di alimenti contenenti il
glutine determina una reazione immunitaria abnorme nella lamina
propria della mucosa del duodeno, reversibile con I’eliminazione
del glutine dalla dieta e recidivante con la sua reintroduzione [1].
In ltalia, le donne che soffrono della malattia celiaca sono il doppio
degli uomini, solo 115.000 donne hanno ricevuto la diagnosi
mentre 280.000 sono esposte alle complicanze della celiachia
perché ancora non sanno di avere la malattia celiaca. Nella donna
non adeguatamente trattata le complicanze possono riguardare il
sistema riproduttivo, I’ematologia e I'apparato osteo-articolare.
Pertanto, la protezione della donna celiaca € importante e passa
necessariamente attraverso una diagnosi precoce e attendibile, al
fine di instaurare un rigoroso trattamento dietetico che consenta la
remissione di tutti i sintomi e i segni legati alla celiachia. La sterilita,
I’endometriosi, osteoporosi, lo sviluppo di menarca tardivo e/o di
menopausa precoce, I'amenorrea e le alterazioni del ciclo mestrua-
le, ritardo di crescita intrauterino, malformazioni congenite, ipo-
agalazia, abortivita spontanea sono tutte condizioni frequenti nelle
donne celiache non diagnosticate. Si suppone che la celiachia, e in
particolare una celiachia non trattata, provochi complicanze in
gravidanza tramite anticorpi che interagiscono con il tessuto della

placenta in fase di sviluppo.
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Studi in vitro hanno mostrato che anticorpi antitransglutaminasi
tissutali IaA (tTG-IgA) si legano a cellule del trofoblasto umano e, in
tal modo, pregiudicano la funzionalita del trofoblasto in funzione di
tempo e dosaggio.

Inoltre, in donne che soffrono di celiachia, il glutine induce una
risposta immunitaria cellulo-mediata dal linfocita T, che a sua volta
puo contribuire a complicanze in gravidanza. Oltre a cio, la gliadina
puo attivare linfociti T nel sangue periferico e provocare cosi una
secrezione elevata di citochine, che a loro volta possono nuocere
allo sviluppo del trofoblasto.

Una meta-analisi pubblicata nel febbraio 2016 valutava il rischio
dello sviluppo di complicanze ostetriche in donne con la malattia
celiaca. Sono stati inclusi tutti gli studi di coorte che hanno segnala-
to I'incidenza di complicanze ostetriche in donne con la malattia
celiaca rispetto alle donne sane (gruppo di controllo). Sono stati
esclusi gli studi senza un gruppo di controllo e studi caso-controllo.
L’obiettivo era valutare l'incidenza della nascita pretermine, del
ritardo di crescita intrauterino, della morte endouterina, della
preeclampsia, del feto piccolo per eta gestazionale e basso peso
alla nascita. Il riesame & stato registrato con PROSPERO
(CRD42015017263) prima dell'estrazione dei dati. Tutti gli autori
sono stati contattati per ottenere i database originali ed eseguire la
meta-analisi di singoli dati dei partecipanti. | risultati sono stati
valutati nell'analisi dei dati aggregati e nella meta-analisi di singoli
dati del partecipante. Dieci studi di coorte sono stati inclusi
(4.844.555 donne) in questa meta-analisi; quattro autori hanno
fornito I'intero database per I'analisi dei singoli dati. Analisi aggre-
gata dei dati ha mostrato che, rispetto alle donne nel gruppo di
controllo, le donne con la malattia celiaca (entrambi trattati e non
trattati) hanno avuto un rischio significativamente piu alto dello
sviluppo della nascita pretermine (rapporto di probabilita 1,35;
intervallo di confidenza di 95%, 1.09-1.66), ritardo di crescita
intrauterino (rapporto di probabilita, 2,48; intervallo di confidenza di
95%, 1.32-4,67), morte endouterina (rapporto di probabilita, 4,84;
intervallo di confidenza di 95%, 1.08- 21.75), basso peso alla nasci-
ta (rapporto di probabilita , 1,63; 95% intervallo di confidenza,
1.06-2,51) e feto piccolo per eta gestazionale (rapporto di probabili-
ta, 4,52; intervallo di confidenza 95% 1,02-20.08). Nessuna
differenza statisticamente significativa e stata trovata nell'incidenza
di preeclampsia (rapporto di probabilita, 2,45; intervallo di confiden-
za 95% 0.90-6,70). Il rischio di nascita pretermine era ancora
significativamente piu alto sia nell'analisi dei sottogruppi di donne
con celiachia diagnosticata e trattata (rapporto di probabilita, 1.26;
95% intervallo di confidenza, 1.06-1,48) e I'analisi del sottogruppo
di donne con una celiachia non diagnosticata e non trattata (rappor-
to di probabilita, 2,50; intervallo di confidenza di 95%; 1.06-5.87).
Le donne con malattia celiaca diagnosticata e trattata hanno avuto
un rischio significativamente pil basso dello sviluppo di un parto
pretermine, confrontato con celiachia non diagnosticata e non
trattata (rapporto di probabilita, 0.80; intervallo di confidenza di
95%, 0,64-0.99). La meta-analisi dei dati individuali delle parteci-
panti ha mostrato che le donne con malattia celiaca hanno avuto un
rischio significativamente piu elevato di complicanze ostetriche
rispetto ai soggetti di controllo (rapporto di probabilita, 1,51;
intervallo di confidenza 95% 1.17-1.94).

In sintesi, le donne con malattia celiaca hanno avuto un rischio
significativamente piu alto dello sviluppo di complicanze ostetriche
che comprendeva la nascita pretermine, il ritardo di crescita intrau-
terino, la mortinatalita, il basso peso alla nascita e il feto piccolo per

eta gestazionale.
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In conclusione questo studio afferma che, poiché il trattamento con dieta priva di glutine conduce a una diminuzione significativa
di parto pretermine, i medici dovrebbero avvertire queste donne circa l'importanza di una dieta rigorosa per migliorare i risultati
ostetrici. Inoltre afferma che, sono necessari ulteriori studi per determinare se le donne con esiti avversi della gravidanza dovreb-
bero essere schermate per la malattia celiaca, soprattutto nei paesi dove la prevalenza ¢ elevata [16].

Sterilita

La sterilita & individuale, dell’'uomo o della donna, e si distingue dall’infertilita che pud essere individuale o di coppia.

Le cause di sterilita, nella donna, possono essere legate a tutti i meccanismi di regolazione ormonale ipotalamo-ipofisi-gonadi, in
particolare a ipogonadismo primario e secondario, malattie ipotalamiche e neuroendocrine, blocchi enzimatici congeniti che
coinvolgono la produzione di estrogeni e progesterone.

Le cause possono anche essere anatomiche e riguardanti tutte le vie genitali, oppure immunologiche.

La celiachia & associata a un rischio maggiore di disturbi della fertilita. Secondo alcuni rapporti disponibili in letteratura, la preva-
lenza della celiachia in donne con disturbi della fertilita in Europa si attesta tra il 4 e I'8%, quindi una percentuale superiore rispetto
alla popolazione generale, nella quale la prevalenza di celiachia & stimata intorno all’1%.

Una meta-analisi sulla celiachia in donne con sterilita pubblicato su Gastroenterology a gennaio 2016, conferma su 105 studi, 5
studi sono stati inclusi per calcolare la odds ratio (OR) complessiva.

Quattro altri studi, in cui non erano disponibili dati su controlli, sono stati considerati per calcolare la prevalenza complessiva della
malattia celiaca. Le donne con infertilita hanno un rischio >3 di avere la malattia celiaca in confronto alla popolazione di controllo.
Il rischio 3.5 con un 95% di intervallo di confidenza che va da 1.3 a 9 e con Pdel 2.3%, con 95% di intervallo di confidenza che
va da 1.4 a 3.5. Di 623 donne con infertilita non spiegabile, 20 avevano la malattia celiaca.

La prevalenza di malattia celiaca in donne con infertilitd non spiegabile € di 3.2 con un 95% di intervallo di confidenza che va da
2a4.09.

In conclusione la malattia celiaca & piu prevalente nelle donne con infertilita di qualsiasi causa e non spiegabile che nella popola-
zione generale[17].

Endometriosi

Si definisce endometriosi, la malattia caratterizzata dalla presenza e dall’accrescimento progressivo di isole di mucosa uterina in
sede abnorme, cioé nella parete muscolare dell’utero (endometriosi interna), oppure in altri organi (endometriosi esterna: ovaio,
tube, vulva, intestino, pleura, polmone). Le lesioni pil caratteristiche sono le cosiddette cisti endometrioidi.

L’endometriosi & anche nota sotto altri nomi: endometrioma, adenomiosi, adenosi benigna e coristoblastoma dell’'utero.
L’endometriosi € una delle cause primarie dell’infertilita femminile. Nella sola Gran Bretagna riguarda quasi due milioni di donne.
E interessante anche il fatto che I’endometriosi, in assenza di sintomi classici, venga menzionata come il sintomo primario della
celiachia e che, in numerose pazienti, i disturbi gastrointestinali e la sindrome dell’intestino irritabile (Sll) spesso si manifestano
associati a una endometriosi.

Esistono solo pochi studi che abbiano indagato il potenziale effetto terapeutico di una dieta senza glutine nel trattamento di
problemi di salute specifici delle donne, come per esempio I’endometriosi.

Uno studio condotto in ltalia nel 2012, che ha coinvolto 207 pazienti con diagnosi conclamata di endometriosi, ha mostrato che
in molte pazienti i sintomi dolorosi dovuti al’endometriosi erano diminuiti dopo un anno in assenza di glutine. Il 75% delle pazienti
riferiva, dopo un anno di dieta senza glutine, una riduzione statisticamente espressiva dei sintomi dolorosi. Nel 25% delle pazienti,
i sintomi non sono migliorati; nessuna paziente, tuttavia, ha lamentato un peggioramento. In considerazione della qualita della vita
legata alle condizioni di salute, tutte le pazienti hanno conseguito punteggi piuttosto alti nell’lambito della salute fisica e psichica
e della vitalita, e della funzione sociale e dell’attivita fisica[18].

Negli ultimi anni, & stato ipotizzato un potenziale legame tra endometriosi e malattia celiaca poiché questi disturbi condividono
alcune somiglianze: riguardano specificatamente un ruolo potenziale dello sforzo ossidativo, infiammazione e disfunzioni immu-
nologiche. Uno studio italiano pubblicato nel 2014, dimostra la prevalenza della malattia celiaca tra donne italiane con endome-
triosi rispetto alla popolazione generale.

Sono state reclutate donne con una diagnosi confermata laparoscopica ed istologica di endometriosi e infermieri di sesso femmi-
nile della nostra istituzione, senza una storia conosciuta di endometriosi, sono stati iscritti come controlli. Sono stati effettuati in
entrambi i gruppi i dossagi degli anticorpi endomisio e transglutaminasi e il dosaggio totale di IgA del siero.

Un'endoscopia digestiva con una biopsia intestinale & stata eseguita in caso di positivita degli anticorpi.

La malattia celiaca e stata diagnosticata in 5 di 223 donne con endometriosi e 2 di 246 controlli (2,2% contro 0,8%; P = 0.265).
Pazienti con endometriosi hanno mostrato un tasso in gran parte superiore di sterilita rispetto al gruppo di controllo (27,4% contro
il 2,4%; P < 0,001). | nostri risultati confermano che anche nella popolazione italiana un aumento della prevalenza della malattia
celiaca tra i pazienti con endometriosi & trovato, anche se questa tendenza non raggiunge la significativita statistica[19].
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Osteoporosi e menopausa

Nella donna in menopausa, con il venir meno degli stimoli estrogenici, I’'osso € pil soggetto all'osteoporosi e quindi alle fratture
spontanee. Ad ogni modo, tra le giovani donne celiache si puo registrare una significativa riduzione della massa ossea molto
prima della menopausa indipendentemente dallo status ormonale: infatti, nella celiachia il non corretto assorbimento intestinale
di calcio e vitamina D si ripercuote sulla mineralizzazione delle ossa, esponendo tanto donne in eta fertile quanto uomini al rischio
di fratture spontanee. Nel 2010, il carico della popolazione con osteoporosi espresso in QALY (anni di vita ponderati x coefficiente
di qualita della vita) era pari a 1.180.000 QALY persi. Si stima che questa cifra crescera del 20% entro il 2025. Se confrontata con
la popolazione generale, I'incidenza di contenuto minerale osseo ridotto, osteopenia e osteoporosi nella popolazione celiaca € piu
alta[20]. Uno studio retrospettivo pubblicato a febbraio 2016 ha incluso 41 pazienti celiache, con eta media di 46.1 + 14,8 anni.
La prevalenza di osteopenia alla prima visita era 56,1% e quella di osteoporosi 29,2%. La seconda densitometria & stata eseguita
mediamente in 5 donne di 28 anni (gamma 1 a 13 anni) e ha rilevato 58,9% osteopenia e osteoporosi 28,2%. La dieta senza
glutine ha migliorato la massa ossea, principalmente della colonna vertebrale (confronto del Punteggio di T con p = 0,03 e della
massa ossea in g/cm2 con p = 0.02). Cio non era pero sufficiente a ridurre il numero di osteopenia (p = 0,9) e pazienti osteoporoti-
ci (p = 0,4). Durante il follow-up periodico il 25% dei pazienti osteoporotici ha sviluppato fratture di basso impatto. In conclusione,
la salute dell'osso & notevolmente alterata nei pazienti celiaci, particolarmente in quelli con un ritardo diagnostico. La dieta senza
glutine ha prodotto un lieve miglioramento della densita di massa ossea con fratture di basso impatto che si verificano in un terzo
dei pazienti[21]. Uno studio recente ha analizzato la relazione fra la densita minerale ossea (BMD) e la guarigione della mucosa
duodenale (DMH) nei pazienti celiaci che seguono una dieta senza glutine. Di questi pazienti ne sono stati reclutati 64. Dopo un
periodo di dieta senza glutine (GFD) di 6 anni (range 2-33 anni), le pazienti hanno subito la biopsia duodenale di ripetizione. Venti-
quattro pazienti (38%) sono risultate normali e 40 (62%) con bassa BMD, 47 (73%) con DMH e 17 lesioni di mucosa duodenale
(27%). Tutti i pazienti tranne uno con il BMD normale (23 di 24, 96%) ha mostrato DMH mentre, tra quelli con il BMD basso, 24
(60%) e 16 (40%) non hanno mostrato DMH. In pazienti con diagnosi tardiva di celiachia il recupero BMD non & garantito, nono-
stante una corretta aderenza alla dieta senza glutine[22].
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Menarca Tardivo

Si definisce “menarca” Iinizio dell’attivita ovarica, che si manifesta nell’adolescente pubere, generalmente fra gli 11 e i 14 anni,
con la comparsa della prima mestruazione. Essa puo essere influenzata da molteplici fattori: genetici, nutrizionali, climatici ...
Generalmente si considera un menarca tardivo, detto anche ritardo puberale, la prima mestruazione manifestatasi dopo i quindici
anni. E stato studiato che il malassorbimento di nutrienti che si registra nella celiachia pud manifestarsi con un ritardo della prima
mestruazione, anche in assenza di altra sintomatologia. Uno studio, condotto nel 1999, ha preso in esame 59 coppie madre/figlia;
figlia con la celiachia: 49 trattati con una dieta senza glutine [FGD (+)] e 10 con malattia celiaca non trattata [FGD (-)]. A tutte le
pazienti sono state chieste informazioni sull'eta al menarca. L'eta media del menarca era significativamente piu alta in FGD (-): le
ragazze riferivano 16,16 anni e le madri 15,49 anni, rispetto a pazienti FGD (+). L'eta media del menarca in pazienti FGD (+) e madri
erano: 12,33 e 13.82 anni rispettivamente nel paese (11 coppie), 13.08 e 13.49 anni rispettivamente in una piccola citta (19
coppie), 12,90 e 13.33 anni rispettivamente in citta (19 coppie). In conclusione, I'eta del menarca in pazienti con malattia celiaca
€ piu alto. Questi risultati sostengono I'ipotesi che I'eta al menarca nelle ragazze con la celiachia & regolata dalla dieta priva di
glutine e di altri fattori genetici e ambientali[23].

Menopausa precoce

Si definisce “menopausa” la scomparsa definitiva delle mestruazioni, per cessazione della funzione ovarica. E preceduta e segui-
ta da un periodo di durata variabile, caratterizzato da una complessa fenomenologia neurovegetativa, somatica e psichica che
viene indicata come climaterio. La menopausa precoce, detta anche insufficienza ovarica precoce (POI), € una condizione causa-
ta dall'assenza, dalla non funzionalita o dall'esaurimento precoce della riserva ovarica che conduce alla sterilita, a differenza del
graduale processo di atresia follicolare, tipico delle donne fertili, fino al fisiologico raggiungimento della menopausa. Alcuni studi
hanno rilevato come le donne celiache non diagnosticate abbiano una vita fertile pil breve, verosimilmente a causa del mancato
assorbimento intestinale di micronutrienti come zinco e selenio, essenziali per il corretto funzionamento dei meccanismi ormonali
che regolano il ciclo ovarico. In particolare, uno studio pubblicato nel 2012 ha come scopo quello di valutare le abitudini e i
comportamenti alimentari delle donne nel periodo perimenopausale con celiachia diagnosticata entro gli ultimi 4 anni. Lo studio
ha compreso un gruppo di 26 donne, dell'eta di 51-54 anni, con malattia celiaca diagnosticata negli ultimi 4 anni e che seguono
una dieta senza glutine da 6 mesi fino a 4 anni prima e ha accettato di partecipare a questo studio. Dopo un’adeguata educazione
alimentare, i risultati ottenuti sostengono che, dal punto di vista della malattia diagnosticata, le donne avevano corretti modelli
nutrizionali. Tuttavia, non in grado di soddisfare le linee guida nutrizionali di base, che si riflettono nell’insoddisfacente assunzione
di verdure, frutta, oli e acqua e a un'eccessiva assunzione di proteine di origine animale. Il quadro generale dei comportamenti,
compresi quelli nutrizionali, punta ad una forte predominanza della malattia diagnosticata[24].

Alimentazione in menopausa
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Amenorrea

L’amenorrea & I'assenza temporanea o permanente dei flussi mestruali.

Con riferimento al momento di comparsa dell’amenorrea si distinguono forme primarie, caratterizzate dall’assenza di mestruazio-
ni in donne che hanno superato I’eta puberale, ma nelle quali i flussi non sono mai comparsi; e altre secondarie, in cui si manifesta
amenorrea in donne gia mestruate.

E stato studiato come il malassorbimento pud causare I'interruzione temporanea del ciclo mestruale.

Uno studio pubblicato nel 2011 ha incluso 132 donne di eta media di 38,5 anni con malattia celiaca e ha osservato nel periodo
che va dal 2000 al 2010. Il gruppo di confronto era composto da 105 donne di eta media 38,7 anni con disturbi prevalentemente
funzionali intestinali (sindrome dell'intestino irritabile, costipazione funzionale). Sono state raccolte informazioni riguardo ai dati
anamnestici, agli esami di laboratorio e a segni fisico-ostetrici di sindrome da malassorbimento (MS), € stato condotto lo studio
di anticorpi di classe A di immunoglobulina (IG) di alfa-gliadina (AGA) e la transglutaminasi tissutale (tTG).

L'eta media dell'inizio delle mestruazioni era 14,3 anni, e nel gruppo di controllo 13,0 anni (p > 0,05), la meta dei pazienti con
celiachia (43,9%) riferiva la prima mestruazione dall'eta di 15 anni in su, mentre il 7,6% delle donne dai 17 anni.

Nel gruppo di confronto I’inizio delle mestruazioni avveniva dopo i 15 anni solo al 13,3% delle donne. Il 61,3% dei pazienti con
malattia celiaca presentava un ciclo mestruale irregolare, mentre nel gruppo di confronto tali violazioni sono state notate nel
13,3% (p < 0,001). Sono stati osservati, inoltre, periodi prolungati di amenorrea in donne con malattia celiaca recentemente
diagnosticata 3 volte piu probabilita rispetto al gruppo di confronto: 43,9% e 11,4% rispettivamente (p < 0,01).

Le donne con amenorrea avevano quasi 3 volte piu probabilita di aborto spontaneo: al 46,9% e 14,3% rispettivamente (p < 33
0,01). La frequenza di nascita di bambini morti era circa lo stesso: 2,3% e 1,9% rispettivamente (p > 0.05).

Nel 43% delle donne dopo 6-8 mesi di rigorosa aderenza a una dieta priva di glutine (GFD) era scomparsa I'amenorrea e si
verificavano mestruazioni regolari.

Tre donne in eta fertile, che seguivano una rigorosa GFD, ha avuto una storia di aborti spontanei ripetuti durante I'anno ed é riusci-
ta a rimanere incinta e partorire un bambino sano a termine.

In conclusione, i disturbi riproduttivi nelle donne con malattia celiaca sono significativamente piu probabili rispetto alle donne con
malattie intestinali funzionali. Uno dei motivi di disordini riproduttivi in pazienti con celiachia puo essere il malassorbimento delle
sostanze nutritive necessarie nel piccolo intestino.

La presenza di disordini riproduttivi dovrebbe essere considerata come un fattore di rischio per la malattia celiaca, pertanto chi
ne soffre dovrebbe essere sottoposto a screening [25]. Uno studio condotto nel 2007 riporta un caso in cui una donna di 20 anni
si presenta con amenorrea primaria e un disturbo dello sviluppo dei caratteri sessuali secondari. Ha riportato, inoltre, una perdita
di peso significativa nonostante la normale assunzione di dieta senza glutine.

Effettuati gli esami di laboratorio, ha riscontrato un’anemia ipocromica microcitica e dei livelli bassi dell’ormone follicolo stimolan-
te e ormone luteinizzante, mentre I'ormone stimolante la tiroide e i livelli della prolactina erano normali.

La sua biopsia ha mostrato |'atrofia dei villi coriali, e anticorpi endomisio positivi, indicativi della malattia celiaca.

La condizione della paziente & migliorata ed & stato raggiunto il menarca dopo 6 mesi di una dieta senza glutine.

In conclusione, la malattia celiaca dovrebbe essere considerata in pazienti che presentano malnutrizione e amenorrea
primaria[26].

Ritardo di crescita intrauterino (IUGR)

Si parla di ritardo di crescita fetale quando la stima del peso fetale si colloca al di sotto del 10° percentile per quell’eta gestaziona-
le. In questo caso, spesso, il feto & denominato con la sigla IUGR (IntraUterine Growth Restriction).

E stato studiato come, la malattia celiaca (MC) comporta maggior incidenza di casi di IUGR.

Il malassorbimento di ferro, di cui soffrono le celiache non trattate, & causa di una severa anemia in gravidanza, quando le richie-
ste di ferro raddoppiano.

L’anemia, & dimostrato, che puo essere causa del ritardo nella crescita del feto.

Inoltre, le donne con celiachia non trattata partoriscono bambini piu leggeri di circa 100 grammi e pil spesso prematuri.

Uno studio del 2014 ha preso in esame 81 neonati che sono stati ospedalizzati per prematurita o ritardo di crescita intrauterino e
i genitori del prematuro e/o piccoli per I'eta gestazionale e neonati con gli antigeni specifici di malattia celiaca.

Le differenze non erano statisticamente significative nei livelli di transglutaminasi del tessuto dei padri tra prematuri, piccoli per
eta gestazionale e neonati a termine (p > 0,05), ma statisticamente significativa nelle madri (p < 0,05).

In conclusione la malattia celiaca silente puo verificarsi nei genitori, soprattutto nelle madri dei pretermine e piccoli per eta gesta-
zionale, anche in assenza di indicazioni cliniche apparenti[27].
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Malformazioni congenite

Termine che identifica difetti della morfogenesi da cui derivano alterazioni macroscopiche della struttura di un organo, di parte di
esso o di una pil estesa parte del corpo. Le malformazioni sono il risultato di un’alterazione che si verifica nello sviluppo embriofe-
tale, in periodi ben definiti (tanto piu tardi interviene il difetto, tanto pil semplice sara la malformazione e, viceversa, un difetto che
si instauri precocemente dara luogo a una sequenza malformativa a catena). A tal proposito € importante sapere che, nel corso
di una gravidanza, I'apporto di sostanze nutritive & particolarmente cruciale per la buona salute del feto. Infatti la donna celiaca
non trattata va incontro a malassorbimento intestinale che riguarda anche I'acido folico, una vitamina il cui apporto & fondamenta-
le per prevenire lo sviluppo di difetti del sistema nervoso nel nascituro, come la spina bifida.

Uno studio pubblicato nel 2011 presenta il caso di una donna con la malattia celiaca non diagnosticata che ha dato alla luce un
feto nato morto dopo 34 settimane di gestazione. Il feto ha presentato gravi alterazioni morfologiche a causa di carenza di vitami-
na D e calcio che erano compatibili con il rachitismo. Nella letteratura medica il rachitismo congenito & raramente secondario alla
malattia celiaca materna a causa di malassorbimento[28].

Ipogalattia

Si definisce ipogalattia, la scarsa secrezione di latte dalla mammella della nutrice, che dipende da una scarsa produzione di
prolattina o da un difetto di trasmissione del riflesso di suzione a livello diencefalo-ipofisario.

Puo essere primitiva, quindi costituzionale; o secondaria e percio dovuta a ipoalimentazione o altre malattie.

Ed inoltre, costituisce una delle indicazioni per I’allattamento misto. E stata riscontrata, nei bambini nati da madri celiache, una
minore attitudine all’allattamento.
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Abortivita spontanea

Si definisce aborto I'espulsione o estrazione dall’organismo materno di un embrione o di un feto che pesi 500 grammi o meno,
non maturo e non vitale, con lunghezza cefalopodice di 25 cm. Le sue cause si distinguono in materne, fetali e da incompatibilita
materno-fetale (condizione fisiopatologica che & alla base della malattia emolitica del neonato).

Quelle materne comprendono molte malattie (il tifo, il colera, la scarlattina, lo scompenso cardiocircolatorio, le nefropatie, le
metriti, alcune malattie endocrine, gli stati di malnutrizione, le malformazioni congenite dell’apparato genitale). Le cause fetali
consistono nelle malattie degli annessi e nelle alterazioni ovulari.

Tutti questi fattori realizzano il momento essenziale dell’aborto: il distacco dell’'uovo dalle pareti uterine, cui seguono le successi-
ve fasi (contrazioni uterine, dilatazione del collo ecc.), che conducono all’espulsione del prodotto del concepimento. Clinicamente
si distinguono la minaccia d’aborto, I'aborto in atto e I’'aborto incompleto. La minaccia d’aborto comporta emorragia, lievi dolori,
scarsa dilatazione del collo e integrita dell’'uovo. L’aborto in atto & caratterizzato da grave emorragia, dolori intensi, dilatazione
dell’orifizio uterino ed espulsione dell’uovo o di parti di esso, e quindi in questo ultimo caso parliamo di aborto incompleto.

La diagnosi presuppone quella di gravidanza e si completa con i sintomi materni ma, soprattutto, con I’esame del materiale espul-
so. E stato dimostrato che gli anticorpi anti-transglutaminasi che si producono nella donna celiaca che consuma glutine attacca-
no la superficie di alcune cellule della placenta, attivando cosi una risposta immunitaria tra la mamma e il feto. La letteratura scien-
tifica ha evidenziato che le donne celiache, se non seguono una dieta, rigorosamente priva di glutine, vanno incontro a un rischio
da 3 a 9 volte maggiore di aborto spontaneo nelle prime settimane di gravidanza.

Uno studio pubblicato nel dicembre 2008, mette in relazione la bassa concentrazione di linfocitosi B monoclonale (MBL) con
un’inspiegata abortivita spontanea (SA). Questa relazione é stata associata a pazienti con la malattia celiaca (CD). In questo
studio, i livelli nel plasma di MBL sono stati determinati in pazienti con CD e sindrome dell'intestino irritabile (IBS) al fine di indaga-
re se & presente un'associazione di livelli MBL e I'avvenimento di SA in questi pazienti. Le concentrazioni di MBL sono state deter-
minate in 46 pazienti con CD (28 senza e 18 con relazione di SA) e 38 pazienti con IBS (25 senza e 13 con relazione di SA).

Una maggiore frequenza di SA é stata osservata in donne con CD rispetto ai pazienti con IBS (23,2 vs 13,9%; P = 0,046).
Nessuna differenza significativa & stata osservata nelle concentrazioni di MBL tra pazienti con CD, IBS e controlli sani, né tra i
pazienti con o senza SA. Questi risultati indicano che i livelli sierici di MBL e I'avvenimento di SA in donne con CD e IBS non sono
causalmente correlate[29]. Uno studio caso-controllo & stato condotto dal 1995 al 2006. E stato osservato un gruppo di 13 donne
(eta media 32 anni, fascia 22-38 anni) affette da malattia celiaca con aborti ricorrenti. Tutte le diverse cause di aborto spontaneo
(cause ginecologhe, endocrine, ematologiche, ecc.) sono state escluse.

Tutti i pazienti hanno iniziato una dieta senza glutine e sono stati rivalutati durante un periodo di follow-up a lungo termine per
valutare il risultato della gravidanza. | risultati hanno riportato, che 6 delle 13 donne hanno intrapreso una gravidanza (46.15%):
un paziente (7.69%) un anno dopo la dieta senza glutine, 3 pazienti (23,07 %) 2 anni, un paziente (7.69%) dopo 3 anni e, infine, un
paziente (7.69%) dopo 4 anni di dieta “gluten-free”. Inoltre, due pazienti (16,66%) hanno avuto gravidanze multiple (uno aveva
avuto due parti e un altro aveva subito tre nascite entro un periodo di follow-up di 7 anni sotto dieta senza glutine).

In conclusione, la dieta senza glutine sembra favorire un positivo risultato della gravidanza nella maggior parte delle pazienti
celiache con aborto ricorrente[30].

Conclusioni

L’ostetrica, come definita dal D.M. n.740/94, “& I'operatore sanitario che assiste e consiglia la donna nel periodo della gravidanza,
durante il parto e nel puerperio”. “Si impegna a promuovere la salute globale e riproduttiva della persona fornendo un’informazi-
one ed educazione corretta, appropriata e personalizzata rispetto agli stili di vita” (Codice Deontologico dell’Ostetrica).

La malattia “celiaca” € un plausibile fattore di rischio per la malnutrizione congenita, giacché induce malassorbimento e specifiche
carenze di nutrienti come minerali e vitamine.

Allora, cosa possono fare le ostetriche?

Hanno da lavorare informando ed educando le donne tramite percorsi formativi da inserire all’interno delle scuole di istruzione
secondaria e anche all’interno dei corsi di preparazione/accompagnamento al parto-nascita. L’obiettivo che ci si propone € quello
di far capire alle donne, sia con malattia celiaca diagnosticata, sia le intolleranti al glutine, di quanto sia importante assicurarsi una
dieta completa senza che sia priva di quegli elementi indispensabili alla crescita del feto e al proseguimento della stessa gravidan-
za. Gli sforzi devono essere rivolti a una buona informazione intesa anche come risparmio della spesa sanitaria.

L’ostetrica deve suggerire anche tra gli esami di screening anche quello per la malattia celiaca soprattutto in epoca pre-concezio-
nale nei casi di poliabortivita e di infertilita sine causa.
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Nel corso del suo ciclo vitale, ogni famiglia attraversa momenti in
cui necessariamente si trova a dover affrontare una serie di eventi
che la destabilizzano e che le impongono processi di riorganizza-
zione, modificando la sua precedente configurazione; anche se e
possibile rintracciare alcune costanti “Le famiglie si distinguono tra
loro per lo schema e i modi con cui fronteggiano compiti evolutivi
di quella natura e anche il singolo nucleo, in questo percorso, non
rimane uguale a se stesso”.

La nascita di un bambino disabile & evento fortemente traumatiz-
zante, che spesso tradisce fantasie e attese e, di frequente, mette
a dura prova il rapporto di coppia, determinando conflitti o accre-
scendo un disagio preesistente. Ancor piu vero & che la disabilita
genetica mina la famiglia a livello conoscitivo, emotivo e comporta-
mentale.

Come ricorda Jackson [1957], nello sforzo di conservare I'omeo-
stasi, la famiglia si adegua alla malattia attraverso un percorso che
racchiude in sé il passaggio di periodi simili a quelli vissuti dal
paziente stesso.

Si assiste ad una confusione di ruoli, al rifiuto di effetti e conse-
guenze collegati alla patologia, nella speranza di rendere piu accet-
tabile una realta percepita come insostenibile.

Queste famiglie tendono a mantenere lo status quo ante, negando
che ci sia bisogno di cambiamenti per affrontare il problema.
Inevitabilmente gli schemi osservati dalla famiglia per superare
questo evento, producono una forma di stress, che influenzera
considerevolmente lo sviluppo futuro del bambino e della famiglia
stessa.

Oltre all’evento cosi traumatico, quale la nascita di un bambino con
disabilita, quali sono gli eventi ad esso collegato che provano
fortemente una famiglia in queste circostanze?

Innanzitutto, le modalita con cui viene data la prima comunicazio-
ne, che sono prese in considerazione in questa sede per le
ripercussioni che tale evento puo avere nella modificazione dei
flussi comunicativi in tutta I’equipe pluridisciplinare.

La prima comunicazione ha un peso rilevante, e come ricordano
Harris e Pain [1987-1999] in questa situazione risultano fondamen-
tali, la chiarezza e la gradualita che, verosimilmente, non allevieran-
no il dolore, ma saranno capaci di far vincere la mera rassegnazio-
ne, permettendo I’avvio ad una reazione di tipo attivo e costruttivo.
La comunicazione della diagnosi di disabilita, potra far scaturire
nei genitori alcuni segni di shock, che si potranno estrinsecare in
negazione, ira, malinconia, depressione, colpa, angoscia, ecc, tutti
sentimenti legati al forte contrasto tra il bambino “ideale” deposita-
rio dei loro sogni e delle loro aspirazioni, proiettato in un futuro
pieno di orgoglio e il bambino “imperfetto” che la realta ha loro
donato, a volte rappresentando per la coppia un’autentica ferita
narcisistica. In questo momento, quindi, i genitori dovranno elabo-
rare la perdita del bambino atteso, che avevano gia caricato di
aspettative e imparare a relazionarsi col figlio reale.

L’elaborazione della perdita avviene attraverso I’elaborazione del
lutto, e “il lutto & perdita di una presenza perfetta: la nascita di un
figlio handicappato & I’acquisizione di una presenza menomata”.
Assolutamente inadatta alla circostanza € la notizia trasmessa a un
solo genitore,trasferendo su di lui il grave compito di comunicarla
all’altro, cosi come é& altrettanto inefficace trasmetterla in modo
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breve ed essenziale, dando rilievo solo agli aspetti negativi della patologia e rimarcando tutto quello che il bambino non potra
avere dalla vita.

E ormai riconosciuto che i genitori saranno condizionati in modo positivo o negativo nell’accettazione della disabilita del loro
bambino a secondo della modalita di trasmissione della prima comunicazione e, “in seguito alla diagnosi i genitori generalmente
passano da una fase di shock, ad una di incredulita e di elaborazione del problema; solo successivamente potranno iniziare a
costruire un rapporto reale con il proprio figlio”.

Le prime persone alle quali i genitori esprimono la loro collera & spesso il personale sanitario che ha il delicato compito di modula-
re con estrema attenzione i contenuti molto dolorosi della comunicazione ma, se i genitori non trovano riscontro alle ansie e ai
timori generati dalla nuova situazione, la nuova condizione pud condurli alla ricerca di differenti pareri relativi allo stato di salute
del figlio. Come ricordano Perez-Pereira e Conti-Ramsden [2002], I’energia € il senso del dovere dei genitori spesi nello sforzo di
riuscire a individuare altri specialisti o altre possibili soluzioni, danno risalto non solo alla voglia di attendersi di superare la disabili-
ta del proprio bambino, ma anche alla possibilita di liberarsi delle tensioni. Secondo Coppa [1997], i genitori sentendosi incon-
sciamente responsabili, hanno bisogno di ricercare spasmodicamente sempre nuovi specialisti e di sottoporre il figlio a continue
indagini diagnostiche, spesso sopportando rilevanti impegni economici e disagi, che pero a livello profondo potrebbe avere la
funzione di soddisfare il senso di riparazione per il danno.

Spesso &, invece, possibile individuare in alcuni genitori il rifiuto assoluto del problema con la conseguente ricerca, a volte osses-
sionante, di segni e fattori volti a negare la diagnosi iniziale.

Questo tipo di genitore orientato alla perenne ricerca di soluzioni che annullino le condizioni generatrici di disabilita, si distrae dalla
realta, non percepisce gli autentici bisogni del figlio e non si sforza di rintracciare soluzioni adeguate alla disabilita e che dirigano
lo sviluppo del bambino verso forme piu autonome.

La famiglia di un bambino con disabilita, rappresenta un sistema che a sua volta interagisce con altri sistemi, rappresentati dai
luoghi di cura e dalle persone che ci lavorano, dai gruppi associativi, dalla scuola e dagli amici.

Le interazioni fra i diversi sistemi possono generare problemi comunicativi, quali incomprensioni e/o conflittualita, ed essi posso-
no verificarsi anche all’interno della famiglia stessa (solitamente allargata a zii e nonni).

Anche la mancata possibilita di uno solo degli elementi del sistema di essere ascoltato puo determinare reazioni di rabbia e
conflittualita, che rendono impossibile un sereno sostegno al bambino con disabilita.

Compito importante degli operatori sanitari che prendono in carico un bambino con disabilita & ricordarsi che esso non pud
essere considerato come elemento a sé stante, per cui I'autentica presa in carico dovra prevedere, all’interno di un progetto
riabilitativo, anche il coinvolgimento della famiglia.

Se a quest’ultima vengono fornite una serie di indicazioni discordanti fra loro, o comunque poco chiare o accessibili, difficili da
mettere in pratica, essa non fruira dei mezzi necessari atti a prendere importanti e delicate decisioni sulla salute del piccolo.
S’instaurera cosi un rapporto di sfiducia che trasformera il rapporto con il sistema di cura o di riabilitazione difficile e conflittuale.
Una scarsa attenzione ai bisogni della famiglia o anche solo I’esprimere commiserazione per il bambino, possono determinare
difficolta relazionali e comportamentali, causando la difficolta a mantenere corrette condotte educative.

In tali situazioni, per fortuna oggi sempre pil rare, una madre iperprotettiva, pud trasmettere al figlio la propria ansia, tenendolo
lontano dai coetanei per paura che si faccia male e non dandogli la possibilita di esplorare oggetti, sperimentare nuove esperien-
ze, di accrescere 'autosufficienza nell’alimentazione, nell’igiene personale, ecc ...; in sintesi, quando si verificano, tali situazioni
configurano un difficile adeguamento al’ambiente e un conseguente isolamento. Il padre, d’altro canto, se & gia distante da
questo rapporto con valenze fortemente simbiotiche, e se ha orari di lavoro incompatibili con una presenza significativa in tutte le
situazioni di crescita, rischia di rimanere lontano e isolato.

All'opposto, in alcune famiglie potrebbe darsi inizio a una muta connivenza tra genitori e figlio: il figlio potrebbe senza sforzo
rilassarsi e adattarsi allo stato di iperprotezione determinando in sé una smisurata dipendenza e una forte resistenza a separarsi
dall’atteggiamento passivo.

Quando il bambino con disabilita cresce, un momento davvero critico per sé e la sua famiglia, spesso e rappresentato dalla fine
della scuola dell’obbligo che vede un “rientro” all’interno del nucleo familiare. Sara lo sviluppo della rete territoriale a determinare
la possibilita di offrire risposte ai suoi bisogni sociali, a consentire di mettere in pratica lo sviluppo di programmi di integrazione
(dall’inserimento nella scuola superiore all’'integrazione lavorativa) o la realizzazione di progetti piu rilevanti dal punto di vista
assistenziale (servizi diurni, interventi di aiuto personale, inserimento nelle associazioni).

Nel periodo dell’adolescenza si arrestano le aspettative di cambiamenti favorevoli e le attese di miglioramento e i genitori rivivono
le stesse ansie e angosce del trauma iniziale, soprattutto in relazione al pensiero del futuro. Durante questa fase i genitori dovreb-
bero realizzare che il proprio figlio non & piu un bambino, ma la tendenza ad un atteggiamento iperprotettivo conduce ad una
mancata crescita del figlio per non dovere constatarne le diversita esistenziali. Succede spesso che con il passare degli anni,
quando lo sviluppo fisico (peso, statura, caratteri sessuali, pulsioni e aggressivita) non trova riscontro in una conseguente matura-
zione intellettiva, I'accudimento materno si ponga in un contesto non piu reale, che puo determinare gravi difficolta psico-emotive
con forti rischi di conflitto familiare.

La vita adulta raffigura il risultato dei percorsi intrapresi negli anni precedenti.

Quasi tutte le famiglie, perd, mostrano segni di stanchezza: alcune sono piu serene perché nel corso degli anni hanno raggiunto
gli obiettivi che si erano prefissati, e sono riuscite a far valere i diritti della persona con disabilita, ottenendo aiuti e riconoscimenti
dalle istituzioni; altre, non necessariamente piu fragili delle precedenti, sono mortificate per non essere riuscite ad ottenere nulla
per il miglioramento della qualita della vita del loro caro; altre ancora continuano nel sostegno e nell’assistenza anticipando preoc-

cupazioni per il ‘dopo di noi’.
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Ci si preoccupa per il futuro, quando la famiglia invecchiata, non potra occuparsi del familiare: si immaginano possibili soluzioni
in istituti oppure 'ausilio di un’assistente privata che stia in casa ventiquattro ore su ventiquattro, per poter essere di aiuto nella
gestione del figlio.

Molto spesso, diventato adulto, il figlio con disabilita si ritrova accanto genitori anziani nei quali si fa dominante il dilemma della
morte e del “dopo di noi”. Per il ragazzo si prospetta come certo il ricovero in un istituto ma i genitori (ed in particolar modo la
madre) vivono questa prospettiva come abbandono e sofferenza arrivando a coltivare, come extrema ratio, I'idea che sarebbe piu
giusto “morire insieme”.

In realta, il problema vero & che manca una strategia, un sostegno alla famiglia, per intraprendere un percorso di distacco.
Spesso si cade nel luogo comune che famiglia e disabilita siano una combinazione della vita di improbabile riuscita.

Ma la vera difficolta non & rappresentata dal carico di fatica, pur gravoso, ad essere inaccettabile, ma dalla necessita di sostegno.
Per questo il processo di separazione deve iniziare presto, come preparazione al futuro, al momento in cui avverra davvero. In
questo percorso la famiglia va aiutata e sostenuta nel combattere il senso di colpa da separazione che non deve essere privato,
personale, ma sociale, perché la separazione & determinata anche e soprattutto dal sostegno della collettivita.

Quando si parla di disabilita, generalmente I'interesse si concentra sulla persona, su i suoi genitori 0, nel caso di persone adulte,
sul coniuge e i figli. Ma, dove sono i fratelli? Seppur facciano parte a pieno titolo della famiglia, e vivano la disabilita quanto gl
altri, quasi mai vengono presi in considerazione. Mi sono spesso chiesta: come si sentono i fratelli di persone disabili? Gelosi?
Fortunati? Soli? Si vergognano? Eccessivamente responsabilizzati?

Purtroppo, a volte la famiglia tende a lasciarli in disparte, erroneamente convinta che non abbiano bisogno di cure, lasciandoli soli
con le difficolta che la vita ha riservato loro nel continuo e quotidiano confronto con un fratello con disabilita.

Ma I'errore di coinvolgerli poco, ricade ancor piu spesso sugli operatori sanitari. | fratelli di persone con disabilita rappresentano
un’ importante risorsa non solo per la famiglia e per il disabile, ma anche per gli operatori stessi. | fratelli sono persone che all’
interno della famiglia si rendono operanti, e cercano di prendere parte alle necessita di sostegno e spostamento del disabile per
rendere piu lieve il gia gravoso compito del resto dei componenti della famiglia. Essi sono tra i primi che si attivano per vedere
realizzate favorevoli prospettive future per i loro fratelli, pur provando, assai frequentemente un forte senso d’impotenza.

La famiglia della persona con disabilita si pone in una posizione ambigua, una via di mezzo divisa tra salute e malattia, fra ugua-
glianza e diversita. Purtroppo, esistono ancora oggi realta che non attribuiscono una valenza sociale positiva alla persona con
disabilita e, pertanto, rendono difficoltosa la comunicazione con le altre famiglie e con la collettivita, i rapporti sentimentali, le
funzioni economiche e rappresentative.

Comunemente la propensione piu frequente della famiglia &€ quella di gestire i problemi generati dalla disabilita in maniera privata,
in modo da non essere soggetta a valutazioni improprie, come i sentimenti di compassione e commiserazione.

Ma cosa desidera veramente la famiglia per i propri cari con disabilita?

Innanzitutto, chiede che si partecipi alla propria sofferenza attraverso interventi di conforto, donando alla persona la prospettiva
di una vita socialmente integrata. La figura dell’operatore sanitario (di frequente rappresentata dal fisioterapista e/o dall’'infer-
miere) diventa per la famiglia un autentico punto di riferimento, una persona con cui condividere ansie e inquietudini. Nel corso
degli anni egli impara a riconoscere meglio di ogni altro i bisogni particolari della famiglia, trasformandosi in un tramite tra i familia-
ri, la persona disabile e il resto della societa. Avra la responsabilita di guidare la famiglia nel trovare soluzioni adatte ai loro proble-
mi e in quelli pit specifici interverra direttamente con le sue conoscenze, proponendo i metodi piu adatti e, come evidenziato da
E.H. Schein, [1992] avra il ruolo di consulente di processo supportandoli nella ricerca delle soluzioni che troveranno da soli.
Borella [2004] ricorda che, nel corso dell’evoluzione dei rapporti di comunicazione in ambito sanitario, i professionisti appartenenti
al sistema di cura hanno notato come i familiari svolgano un ruolo di grande valore anche nel favorire la ripresa del malato, soste-
nendolo nei momenti di stress, curandolo, ascoltandolo.

Appare chiaro che, se i familiari svolgono questo ruolo positivo, anche per essi & essenziale stabilire un rapporto e poter comuni-
care con I’equipé di cura, tenendo conto che “i problemi che impediscono spesso che questo si verifichi sono fondamentalmente
due: pochi contatti coi professionisti e accesso alle informazioni limitato e/o distorto”.

Gli operatori sanitari possono fare molto perché la famiglia non si senta abbandonata, trasformandola in parte attiva del contesto
di cura. Indispensabile & far sentire coinvolti tutti i componenti, chiedendo loro di far rispettare una serie di indicazioni (regole
alimentari, norme igieniche, rispetto degli orari e dei dosaggi della terapia). Gli si possono chiedere compiti specifici, gratificando-
li, all’incontro successivo, per la loro dovizia, ma soprattutto & importante riservare a chi faticosamente impegna parte del suo
tempo alla cura e all’accompagnamento della persona con disabilita un sorriso, un gesto di riconoscimento, un semplice grazie.
Diventa importante ribadire il concetto che il programma di intervento di cura non sia accettato dalla persona con disabilita e dalla
sua famiglia passivamente, ma che venga condiviso in ogni sua parte.

Spesso si ha la percezione che certi programmi vengano prescritti € somministrati senza troppo preoccuparsi della reale
comprensione del destinatario con il pericolo, che questi continui trattamenti rappresentino “insensibilmente il significato di pelle-
grinaggio, ove importante & I'atto in sé, (...) non la verifica della sua efficacia”.
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MANCATO RISPETTO DELLE LINEE GUIDA? NON SEMPRE E CONSEQUENZIALE IL DANNO ERARIALE

La Corte dei Conti Sezione giurisdizionale regionale per 'Emilia Roma-
gna, con la sentenza 11 maggio 2017, n. 100, fornisce una interessante
interpretazione delle disposizioni della recentissima Legge n. 24/2017 in
Avv. Angelo Russo materia di responsabilita professionale degli esercenti le professioni
sanitarie, precisando che, nel giudizio contabile nei confronti di un
Avvocato Cassazionista, medico accusato di malpractice, la mera inosservanza delle linee guida
Diritto Civile, non integra la prova dell'esistenza dell'elemento soggettivo della colpa
Diritto Amministrativo, -5y ng |a sussistenza del nesso causale tra il mancato rispetto delle
Diritto Sanitario, : . .
Catania linee guida e il danno.
Da cio consegue, secondo la Corte dei Conti, che il medico che si disco-
sta dalle linee guida non e, per cid solo, responsabile.sussistenza del
difetto del vaccino ed il nesso di causalita tra lo stesso ed il danno subito.

La vicenda

Dopo avere accusato forti dolori addominali, un uomo si recava al Pronto Soccorso ove, dopo la somministrazione di un farmaco
contente ketoprofene, disposta da un medico della struttura, il paziente decedeva a seguito di shock anafilattico.

La consulenza tecnica richiesta dalla Procura della Repubblica accertava che 'uomo era allergico all’acido acetilsalicilico e al
ketoprofene e che, pertanto, la morte era diretta conseguenza dell’assunzione della sostanza.

La ASL, a seguito della richiesta di risarcimento del danno, si impegnava a rimettere, transattivamente, la somma di euro
300.000,00.

Il procedimento penale nei confronti del medico del Pronto Soccorso veniva definito con la sentenza di condanna per il reato di
omicidio colposo.

Per effetto della transazione con gli eredi I'ASL rimetteva la somma di euro 237.500,00, il cui rimborso veniva richiesto in giudizio
al medico quale danno erariale.

Il Giudici Contabili, premesso che “I'accertamento della causa del decesso non elimina la necessita di verificare se lo stesso é
stato determinato da colpa grave del medico che ha materialmente prescritto il farmaco nel corso della visita al Pronto Soccorso
il 12.5.2009”, precisano che “é onere dell’attrice dimostrare compiutamente tutti gli elementi della responsabilita amministrativa
della convenuta, con particolare riferimento all’elemento soggettivo e che il richiamo alle linee guida che, nella fattispecie, non
sarebbero state osservate dal sanitario, secondo la ricostruzione della Procura della Corte dei Conti attrice, non é sufficiente a
dimostrare la sussistenza dell’elemento soggettivo minimo per configurare una responsabilita erariale del medico.”

A giudizio del Collegio “non convince I'assioma secondo il quale qualsiasi condotta del medico difforme da linee guida di per sé
dimostra I’esistenza dell’elemento soggettivo della colpa grave” stante che la disciplina contenuta nelle norme in materia di
esercizio delle professioni sanitarie “non impone I'osservanza assoluta e acritica delle linee guida riconosciute dalla comunita
scientifica, a pena di incorrere in automatiche quanto pericolose responsabilita sul piano amministrativo, quanto piuttosto voglia
offrire un modello comportamentale, a vantaggio del medico o dell’operatore sanitario, opponibile da quest’ultimo in caso d’impu-
tazione per un reato colposo, al fine di confutare la contestazione di responsabilita penale.”

E' di tutta evidenza, secondo l'iter motivazionale della Corte, che siffatto modello comportamentale “pud essere fatto valere
solamente dal medico o dall’operatore sanitario a proprio vantaggio per contrastare la pretesa punitiva in ipotesi accusatoria di un
reato colposo, laddove egli ritenga di aver seguito norme comportamentali valide a escluderne la punibilita (Cass. Pen. n.
16237/2013), e non certo a discapito dello stesso, sul piano della responsabilita civile o amministrativa, qualora la condotta del
sanitario non sia stata aderente a dette linee - guida”.

Osserva, infatti, la Corte che I'art. 3, primo comma, D.L. n. 158/2012, convertito in legge n. 189/2012, ora abrogato dall’art. 6,
comma 2, legge n. 24/2017 “assunto a parametro normativo dall’accusa quale valutazione dell’elemento soggettivo nei casi di
malpractice, si riferisce espressamente alle ipotesi colpose delle fattispecie penali cui possono incorrere i medici, e non puo trova-
re acritica applicazione anche nel giudizio di valutazione della colpa grave avanti alla Corte dei conti.”

Secondo I'ipotesi accusatoria della Procura della Corte dei Conti dovrebbe ritenersi gravemente colpevole il medico che non si
sia attenuto alle linee guida “facendo sorgere, di fatto, in maniera automatica, la dimostrazione dello stato soggettivo minimo per
la perseguibilita in sede contabile unicamente a seguito alla semplice inosservanza di dette raccomandazioni.”

A giudizio del Collegio questo paradigma non puo essere condiviso, per una serie di ragioni.

In primo luogo, I'art. 3, primo comma, legge n. 189/2012 “introduceva nell’Ordinamento Giuridico una valutazione che operava
solamente nell’ambito della responsabilita penale e unicamente per le fattispecie colpose (per le quali, in ambito sanitario, con la
legge n. 24/2017 e stato inserito il nuovo art. 590 sexies c.p., che prevede la non punibilita, limitatamente a condotte connotate
da imperizia, se sono state seguite linee guida o buone pratiche clinico-assistenziali), maggiormente frequenti nella professione
sanitaria.”
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n altri termini, vigente il citato art. 3, primo comma, Legge n. 189/2012, il medico (al quale fosse attribuita una responsabilita
penale colposa) aveva l'onere di allegare le linee guida alle quali la sua condotta si sarebbe conformata, al fine di consentire al
Giudice, nel processo penale, di verificare la correttezza e I'accreditamento presso la comunita scientifica delle pratiche mediche
indicate dalla difesa, e I'effettiva conformita ad esse della condotta tenuta dal medico nel caso di specie.

La funzione delle linee guida, quindi, operava in via meramente difensiva, nel senso che esse potevano costituire un valido
argomento per far attivare, sempre nel caso di un procedimento penale, I'esimente di cui all’art. 3, primo comma, legge n.
189/2012. Secondo i Giudici Contabili, quindi, la detta esimente poteva, e puo tutt’oggi, stante la nuova formulazione dell’art. 590
sexies, secondo comma, c.p.), operare esclusivamente sul piano della responsabilita penale e, cio che & pit importante, poteva
essere invocata unicamente dal sanitario, imputato di un reato colposo conseguente all’esercizio della professione medica e cio
al fine di contrastare la pretesa punitiva del Pubblico Ministero ordinario. Ne consegue, per la Corte dei Conti, che “nel caso della
responsabilita amministrativa per danno sanitario va dimostrata la colpa grave del convenuto nel caso specifico, e pertanto vanno
indicati gli elementi di prova in base ai quali, sul caso concreto, I'accusa ritiene che vi sia stata violazione delle buone pratiche
mediche e che non appare corretto ritenere che I’esistenza di particolari linee guida che si pongono, in astratto, in contrasto con
la condotta del medico nel fatto che ha determinato una lesione al paziente sia di per sé sufficiente a dimostrare che la condotta
del sanitario sia sicuramente connotata da colpa grave.”

Il Giudice Contabile, peraltro, precisa che “il concetto di colpa grave si differenzia tra 'ambito penalistico (dove per I’esimente in
parola viene in rilievo la sola imperizia, non estendendosi anche ad errori diagnostici per negligenza o imprudenza; Cass. Pen., n.
26996/2015) e I'ambito giuscontabile (dove la colpa grave del medico sussiste anche per errori non scusabili per la loro grossolani-
ta o 'assenza delle cognizioni fondamentali attinenti alla professione o il difetto di un minimo di perizia tecnica e ogni altra impru-
denza che dimostri superficialita; Sez. Ill App., n. 601/2004), con cio introducendo una valutazione ad ampio spettro dell’elemento
soggettivo nella responsabilita medica sul piano erariale.”

Ai fini della valutazione del nesso causale tra la condotta dei sanitari e il danno indiretto per malpractice medica, infine, “non é
sufficiente contestare una condotta difforme dalle linee guida prodotte in giudizio dalla parte pubblica (nel caso in cui si dimostri
che le stesse sono accreditate presso la comunita scientifica), ma spetta al Pubblico Ministero la dimostrazione positiva che le
scelte diagnostiche e chirurgiche operate nel caso concreto si sono poste quale causa efficiente diretta del disagio arrecato al
paziente, che ha portato alla richiesta di risarcimento del danno liquidato dalla struttura aziendale pubblica.”

In altri termini, secondo la Corte dei Conti, la sola condotta difforme alle linee guida che il P.M. indica come violate o non rispettate
appieno, “non e sufficiente per sostenere che vi sia nesso causale tra il loro mancato rispetto e I'evento dannoso”, concludendo
che “ai fini dell’affermazione della responsabilita amministrativa del medico andrebbero dimostrati dalla Procura della Corte dei
Conti, all’interno della fattispecie, la sussistenza di tutti gli elementi oggettivi e soggettivi che ne stanno alla base, in particolare la
colpa grave che va verificata sulla condotta concretamente tenuta dalla convenuta in occasione del ricovero del 12.05.2009.”
Sotto tale profilo, per cid che concerne la conclusione della vicenda penale con sentenza emessa a seguito di applicazione della
pena su richiesta della parte ex art. 444 e ss. c.p.p., il Giudice Contabile condivide I'indirizzo giurisprudenziale maggioritario, in
base al quale la sentenza di “patteggiamento” (pur non avendo efficacia di giudicato sul processo contabile, come per le sentenze
penali emesse a seguito di dibattimento) pone a carico di parte convenuta (e, quindi, del medico) I'obbligo di dimostrare I'inatten-
dibilita dei fatti contestati e i motivi per cui & stato chiesto di patteggiare la pena pur non essendo autore del fatto illecito (Sez.
Campania, n. 113/2017) e conclude ritenendo che la citata sentenza non sia sufficiente a dimostrare I’effettiva colpa grave del
medico. | motivi, invero, che inducono a richiedere I'applicazione della pena, secondo il rito alternativo di cui agli artt. 444 e ss.
c.p.p., possono essere molteplici anche a prescindere dall’effettiva responsabilita penale del richiedente tant'é che la sentenza di
“patteggiamento”, pur essendo equiparata ad una sentenza di condanna, non pud essere ritenuta tale perché 'accordo tra
imputato e il P.M. non puo costituire prova di ammissione di responsabilita per come emerge dal rilievo che “detta sentenza non
costituisce prova nel processo civile per il risarcimento danni (Cass. Civ., ord. n. 27071/2013).

Sottolinea, quindi, la Corte dei Conti che “i motivi che spingono il soggetto sottoposto a procedimento penale a chiedere I'applica-
zione di una pena pur di chiudere rapidamente la vertenza penale, che non si limitano alla sola riduzione quantitativa di un terzo,
prescindono dall’effettiva colpevolezza.”

Su queste premesse il Giudice Contabile conclude nel ritenere che la colpa grave del medico non sia stata dimostrata dall’accusa,
atteso che:

a) tra il momento dell’accettazione del paziente, avvenuta secondo la scheda Triage alle 8.49, I'ingresso in ambulatorio alle 9,05
e I'applicazione della terapia con ketoprofene alle 9,25, I'intera vicenda si € consumata nel giro di pochi minuti, nell’ambito di un
reparto d’urgenza ospedaliero, dove notoriamente le prestazioni dei medici, degli infermieri e di tutto il personale di supporto
devono esser rese in tempi rapidi e nei confronti di numerosi utenti e familiari, comprensibilmente in stato d’agitazione collegato
alla patologia insorta repentinamente o alla gravita dei sintomi percepiti;

b) € emerso in maniera incontrovertibile che la scheda di triage non era in possesso del medico al momento della visita del pazien-
te;

¢) e indubitabile che le annotazioni del medico di base del paziente deceduto, indicanti le allergie sofferte dal paziente, non fosse-
ro nella disponibilita del medico al momento della visita.

Valutate le predette circostanze la Corte dei Conti esclude che “la gestione del paziente da parte del medico sia stata superficiale
o priva delle attenzioni che rientrano nel normale esercizio della professione medica, tenuto conto della fisiologica concitazione del
reparto in cui la convenuta ha prestato la propria attivita professionale” ed assolve il medico dagli addebiti attribuiti in citazione.
In conclusione, la decisione della Corte dei Conti € assolutamente corretta e condivisibile specie laddove si esclude qualsivoglia
automatismo fra mancato rispetto delle linee guida e danno sofferto dalla struttura sanitaria.
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PSICOLOGIA

IL MOVIMENTO E LA PRATICA SPORTIVA: FULCRO E STRUMENTO DI
PROMOZIONE DELLA SALUTE E DI IMPLEMENTAZIONE DELLE
PERFORMANCE PSICOFISICHE

Dr. Vittorio Catalano

Attivita indipendente nell’
ambito della psicologia
clinica ad approccio
analitico, delle
neuroscienze, del
coaching psicologico ed in
ambito psicoeducazionale,
focalizzati sulla cura, la
prevenzione, e la
promozione della salute
psicosociale. Cagliari
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Ogni atto motorio, che effettua il nostro corpo in modo semplice e
involontario € qualcosa di organico e altamente raffinato, che
influenza e dipende da tutti gli organi del corpo umano: I'apparato
locomotore che consente al corpo di muoversi e di sostenersi, gli
apparati respiratorio e circolatorio, che forniscono ossigeno e
sostanze energetiche, il sistema nervoso che coordina percezioni,
posizione nello spazio e I'atto motorio in senso stretto.

La pratica motoria ha innumerevoli effetti benefici sull'organismo
umano, ad esempio l'aumentata circolazione sanguigna dovuta
all'esercizio fisico, nutre maggiormente il tessuto osseo rifornendo-
lo di calcio, e favorisce lo sviluppo delle dimensioni delle ossa
stesse, irrobustisce le articolaziooni e ne aumenta e recupera la
mobilita. Ancora, influisce sulla respirazione con la diminuzione
della capacita di recupero e I'aumento della capacita vitale, poten-
ziando la meccanica respiratoria.

Provoca cambiamenti morfologici cardiaci: si assiste all'aumento
del volume della massa del cuore, all'accellerazione della frequen-
za cardiaca sotto sforzo e alla diminuzione a risposo (brachicardia).
Infine, ma non ultimo, ha enormi benefici sul nostro sistema nervo-
so e sul nostro cervello.

Uno studio recente dimostra, come i ragazzi che praticano sport, in
particolare all'aria aperta, hanno un peso corporeo adeguato
all’eta e rispondono meglio ai test standard per le funzioni della
memoria e dell’apprendimento. Uno studio - coinvolgeva le scuole
di Los Angeles - ha sottoposto circa 2000 studenti a una corsa di
1 chilometro e mezzo, e successivamente ad alcuni test d’intellige-
nza standardizzati secondo I'eta e il livello socioculturale; si &
riscontrato che i ragazzi che avevano corso con risultati migliori e
piu velocemente, furono anche in grado di dare i migliori risultati ai
test d’intelligenza e cultura. In altri termini: corretta nutrizione,
benessere, attivita fisica e rendimento scolastico, vanno di pari
passo.

Un gruppo di ricercatori dell’Universita di Granada, guidati dal
Dottor Luque-Casado, ha confrontato due gruppi di giovani adulti
durante un’attivita cognitiva di vigilanza psicomotoria della durata
di 60 minuti. Il primo gruppo era formato da individui che praticava-
no regolarmente attivita fisica, I’altro da persone che conducevano
uno stile di vita sedentario. E stata registrata attivita elettrofisiolo-
gica dei partecipanti. Si &€ osservato che quelli che praticavano
regolarmente attivita fisica hanno mantenuto una maggiore capaci-
ta di focalizzare I'attenzione in modo efficiente nel corso del
compito assegnato, rispetto agli individui che avevano uno stile di
vita meno dinamico.

| pit recenti studi hanno evidenziato come I'esercizio fisico attivi
dei circuiti neuronali e delle informazioni che possono poi utilizzarsi
nei piu svariati ambiti del vivere umano.

In un'importantissima scoperta tutta italiana, pubblicata sulla
rivista Stem Cells, dell’Istituto di Biologia cellulare e Neurobiologia
del Consiglio Nazionale delle Ricerche (lbcn-CNR) di Roma, i
ricercatori lavorando su cavie da laboratorio con dei deficit neuro-
nali e comportamentali, causati dalla mancanza del gene Btg1, che
agisce da freno proliferativo delle cellule staminali, hanno consta-
tato che nel cervello I'esercizio fisico blocca il processo di invec-
chiamento.
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In pratica, hanno notato che, in assenza di questo gene, la neurogenesi deficitaria e il processo di perdita di staminali ripartono
nel momento in cui si pratica un’attivita fisica, scatenando una super proliferazione cellulare con un effetto prolungato nel tempo.
E' ormai un dato certo: |'esercizio fisico non si limita a rinforzare i muscoli e a prevenire le malattie cardiovascolari, migliora anche
le prestazioni mentali e aiuta a prevenire malattie del cervello come il morbo di Alzheimer.

| benefici pit evidenti sono a livello psichico/mentale in quanto aumenta la capacita di assimiliare e conservare le informazioni
acquisite; la nostra mente cominica a perdere efficacia e quindi a fallire, a partire dai 25 anni, come dimostra uno studio condotto
alla Columbia University e pubblicato sulla rivista PNAS. Le persone che svolgono una regolare attivita fisica sono piu brave nelle
prove mnemoniche; ogni volta che si contrae e si rilascia un bicipite, infatti, vengono prodotte sostanze chimiche che oltrepassa-
no la barriera ematoencefalica (la "cortina" che separa il cervello dal circolo sanguigno) e qui stimolano la produzione del BDNF
(fattore neurotrofico cervello-derivato). Quest'ultimo contribuisce alla "neurogenesi” (la nascita di nuove cellule cerebrali) e allo
sviluppo di nuove connessioni tra un neurone e l'altro.

Sebbene siano molteplici i neurotrasmettitori che agiscono in sinergia per regolare I'umore, la serotonina & il principale.

La sua produzione ¢ influenzata da fattori esterni, come la luce solare, la dieta e, soprattutto, I’attivita motoria.

Uno studio pubblicato sulla rivista "Neuropsychopharmacology" ha messo in luce che, esistono due processi, attraverso cui la
pratica dello sport determina una maggiore concentrazione di serotonina a livello cerebrale. In primis, I'attivita motoria, aumenta
la velocita e la frequenza con cui questo ormone viene rilasciato nel cervello; inoltre, I'esercizio fisico regolare accresce la secre-
zione di triptofano (un amminoacido precursore chimico della serotonina).

Il meccanismo, é pero a doppio senso perché, cosi come una piu elevata quantita di serotonina migliora I’efficienza muscolare,
quando i livelli di questo neurotrasmettitore, superano una certa soglia, il suo effetto diventa inibitorio pertanto anziché attivante
finisce con I'essere induttore di un senso di affaticamento eccessivo rendendo quindi piu scadente la prestazione atletica (F.
Cotel e R. Exleyb delle univ. di Copenhagen e di Oxford).
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