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Amare un uomo sposato significa essere laltra.

La poco di buono. La rovina famiglie. La zoccola.
Significa essere la seconda scelta, anzi, la non scelta.
Significa le festivita da sola. La sala d'attesa dell'infelicita.
La solitudine. Il compromesso.

Il sabato sera senza sabato. La domenica senza domenica.
IL cielo in una stanza. Senza cielo e senza stanza.
Significa essere la << Donna Altra >> che si crede L'unica.
Significa avere l'anima in affitto. E vivere in lista d'attesa.
Significa: << non sono mai abbastanza >>.

Bugie, compromessi, menzogne, e maschere.
Briciole di presenza, macigni di assenza.

Questo, e tanto altro, significa essere laltra.
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Riassunti

In questo articolo viene presentato un caso clinico di granuloma a
cellule giganti recidivante in zona sinfisaria in un paziente giovanis-
simo che per due volte subisce intervento chirurgico di exeresi
della lesione e toilette chirurgica con sacrificio degli elementi
dentari, prima decidui, poi permanenti.

I GRCG rappresenta un tumore benigno del distretto maxillofac-
ciale e si localizza per lo piu nella mandibola in zona anteriore.
Rappresenta circa il 7% dei tumori benigni dei mascellari e tende
nella maggior parte dei casi a recidivare.

La fase post-chirurgica necessita di un follow-up scrupoloso sia
con esami clinici sia con esami RX e TC ripetuti nel tempo.

Introduzione

Il Granuloma Riparativo a Cellule Giganti (GCRG) & una lesione
ossea del distretto maxillo-facciale.

In base agli ultimi studi e alla revisione della nomenclatura scientifi-
cal il termine “riparativo” negli ultimi tempi & stato messo da parte
in quanto tale terminologia si baserebbe su un’ipotesi, non
sufficientemente supportata dalla letteratura, che all'origine della
lesione ci dovesse essere un trauma e quindi una reazione riparati-
va. Si preferisce quindi indicare questo tipo di lesioni con il termine
piu generico di “Granulomi a Cellule Giganti” (GCGs), largamente
considerati come lesioni simil-neoplastiche.

Il granuloma a cellule giganti pud colpire soggetti di tutte le eta,
dalla prima all'ottava decade, sebbene in piu del 60% dei casi
prediliga soggetti giovani al di sotto dei 30 anni, talvolta anche in
eta pediatrica. Si presenta con maggiore incidenza nel sesso
femminile6 e, come sede di insorgenza, predilige la mandibola
rispetto al mascellare superiore, in particolare nella regione sinfisa-
ria.

Nella maggior parte dei casi il GCGs della mandibola & asintomati-
co e viene repertato occasionalmente in seguito ad un esame
radiografico di routine o ad una deformazione del profilo osseo;
clinicamente infatti si presenta con tumefazione ossea.

| GCGs della mandibola sono classificati in due categorie:

1 - Lesioni non aggressive, che rappresentano la maggioranza dei
casi, con scarsa o assente sintomatologia algica e crescita lenta.
2 - Lesioni aggressive, che invece sono caratterizzate da sintoma-
tologia algica, crescita rapida, perforazione della corticale e
riassorbimento radicolare dei denti coinvolti.

Radiograficamente i GCGs appaiono come aree radiotrasparenti
ben delimitate; possono presentarsi come difetti uniloculari o
multiloculari con estensione che varia da 5mm fino a 10cm (lesioni
destruenti).

Possono essere coinvolti pit elementi dentari che possono
presentare dislocazione e riassorbimento radicolare. Pertanto la
diagnosi differenziale pud essere effettuata tenendo conto non
solo dei dati clinici e radiografici ma anche del dato istologico delle
singole lesioni.

Al’esame istologico il GCG appare come una proliferazione di
tessuto fibroso con emorragie, deposito di emosiderina e presenza
di cellule giganti simili ad osteoclasti; si assiste inoltre alla forma-
zione di tessuto osseo reattivo. Tale proliferazione determinerebbe

|' osteolisi. B
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Nonostante la rara sintomaticita e la prognosi essenzialmente
positiva del Granuloma a cellule giganti, il trattamento di elezione &
I’exeresi chirurgica con accurato curettage dei margini per 'elevata
tendenza alla recidiva e 'eventuale avulsione degli elementi dentari
coinvolti.

Per quelle forme particolarmente aggressive in cui la sola exeresi
chirurgica risulta impossibile, una parziale escissione seguita da
radioterapia pud essere considerata accettabile.

Caso clinico

R.M., di sesso femminile, razza caucasica e anni 13, & giunta alla
nostra attenzione all’eta di 5 anni con diagnosi radiografica di “Neo-
formazione cistica regione sinfisaria mandibolare”.

L’esame obiettivo extraorale non rivelava discolorazioni cutanee,
asimmetrie o sproporzioni tra i due elisomi.

Pur non riferendo sintomatologia algica, durante I’esame obiettivo
intraorale si avvertiva alla palpazione una leggera tumefazione in
regione alveolare anteriore inferiormente.

In seguito alla visione dell' esame radiografico OPT gia eseguito, la
TC del massiccio facciale confermava la presenza di una lesione di
circa 20mm localizzata a livello della mandibola in regione 72-82
(Fig. 1)

La lesione si presentava di forma ovoidale, dall’aspetto radiotraspa-
rente, dai margini ben definiti e coinvolgente le radici dei denti
decidui 72-82.

Si & optato cosi per I'exeresi chirurgica della lesione, curettage del
sito chirurgico e avulsione degli elementi dentari decidui 7.2, 7.1,
8.1, 8.2 le cui radici avevano rapporti di continuita con la lesione,
preservando le gemme degli elementi dentari definitivi 3.2, 3.1, 4.1,
4.2.

Successivamente € stata eseguita analisi istologica del reperto
chirurgico.

Il risultato del laboratorio di analisi ha dato come referto “Quadro
morfologico compatibile con un Granuloma ripartivo a cellule gigan-
ti”.

A distanza di circa 18 mesi la paziente (all’eta di 7 anni) & tornata
nuovamente alla nostra attenzione con diagnosi radiografica di
“Neoformazione cistica in regione mandibolare mentoniera (sospet-
ta recidiva di Granuloma ripartivo a cellule giganti)”.

Fig.1 : dalle sezioni assiali della TC si mette bene in evidenza I'osteolisi
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Fig.2

Si & optato quindi per il rientro chirurgico e per I’ exeresi della neoformazione a cellule giganti e ci si & visti costretti anche stavolta
ad estrarre gli elementi dentari(da 3.2 a 4.2) in quanto in continuita con la lesione stessa.

Si procedeva poi con curettage chirurgico, questa volta con margini pit ampi e toilette del sito. Il reperto istologico ha riconfer-
mato la diagnosi iniziale di “Granuloma ripartivo a cellule giganti”.

La presenza di recidiva del GRCG ha determinato la pianificazione di un follow-up piu rigido con controlli periodici a scadenza
semestrale. (Fig. 3 - 6)

Fig. 3 : controllo a 10 mesi
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Fig. 4 : controllo a 3 anni

Fig. 5 : controllo a 5 anni

Fig. 6: controllo clinico a 6 anni
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Discussione

Nel 1953 Jaffe & stato il primo ad usare il termine di Granuloma riparativo a cellule giganti (GRCG) della mandibola per distinguerlo
cosi da lesioni del distretto maxillo-facciale come i Tumori a cellule giganti, cisti aneurismatiche dell’osso o displasia fibrosa.

| GCGs rappresentano il 7% di tutti i tumori benigni della mandibola e della mascella. Sono rari invece i casi riportati in letteratura
di GCGs delle ossa del cranio, incluso I’orbita, i seni paranasali, temporale e sfenoide.

L’eziopatogenesi del GCG e sconosciuta ed attuale tema di dibattito tra gli studiosi. E’ stato ipotizzato che possa rappresentare
una reazione a qualche forma di alterazione emodinamica del midollo osseo associata, forse, a fattori traumatici ed emorragici,
per quanto molti pazienti con GCG non riferissero traumi nell’anamnesi.

Questo & uno dei motivi per cui fare diagnosi differenziale di GCG risulta di non sempre facile soluzione. Piccole lesioni uniloculari
possono essere confuse con granulomi apicali, epulidi gigantocellulari o cisti radicolari; lesioni mulicistiche possono essere
confuse con ameloblastomi del ramo mandibolare o con altre lesioni muliticistiche. Il tumore bruno da iperparatiroidismo (ad
esempio in corso di insufficienza renale cronica) puo svilupparsi a qualsiasi eta e presentarsi come una lesione multiloculata a
carico delle ossa mascellari; se non viene corretto I'iperparatiroidismo le lesioni a cellule giganti relative possono anche avere un
comportamento clinico aggressivo, localmente destruente.

Pertanto in caso di diagnosi di lesione a cellule giganti dell’osso & consigliabile eseguire sempre il dosaggio del paratormone, per
escludere un eventuale iperparatiroidismo.

Per il suo comportamento aggressivo & importante fare diagnosi differenziale di GCG con il vero tumore a cellule giganti che
generalmente insorge nell’epifisi delle ossa lunghe e solo di rado nelle ossa del cranio.

Entrambe le lesioni appaiono pero radiograficamente simili, per cui € richiesto I’esame istologico dai risultati dai quali si evidenzia-
no cellule giganti di maggiori dimensioni, con piu nuclei e margini irregolari nel vero tumore a cellule giganti rispetto al GCG.

Conclusioni

L’exeresi chirurgica del granuloma a cellule giganti si rivela assolutamente necessaria per la salute e il benessere del paziente;
risulta inoltre importante un follow-up scrupoloso nel tempo per controllare la riparazione ossea in seguito agli interventi e per
poter escludere ulteriori recidive.

Se la toilette viene effettuata in maniera attenta in modo da non lasciare residui cellulari all’interno del sito osseo colpito un
adeguata maturazione del tessuto osseo riparato ci consentira di poter riabilitare il paziente da un punto di vista implantoprotesi-
co previa eventuale ricostruzione di difetti ossei residui con diverse tecniche di ricostruzione dei mascellari atrofici.
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Abstract

Negli ultimi anni la lombalgia (Low Back Pain, LBP) & divenuta tra
le patologie piu diffuse nei paesi industrializzati costituendo una
delle cause piu frequenti di assenza al lavoro. Il notevole impatto
sociale e gli ingenti costi a carico del SSN, fanno assumere al
disturbo un carattere di vera e propria epidemia. Sebbene le
ricerche a livello internazionale indirizzino gli operatori sanitari
verso una sempre maggiore “demedicalizzazione”, moltissime
terapie continuano ad avere una connotazione propriamente
medica. Tuttavia negli ultimi anni si stanno facendo sempre piu
strada nuove ricerche e sperimentazioni volte a dimostrare che le
lombalgie sono trattabili anche mediante I’ausilio di apparecchiatu-
re riabilitative innovative.

Nel presente studio sono stati presi in considerazione aspetti
epidemiologici ed economici connessi con la diffusione di interven-
ti di prevenzione secondaria basati sulla adozione dell’ortesi
Human Body Posturizer (HBP), simulandone una applicazione su
larga scala.

Parole chiave: lombalgia, ortesi, Human Body Posturizer, riabilita-
zione, analisi economica

Introduzione

La diffusione del dolore lombare & spesso descritta come tipica
delle societa industrializzate e la principale causa etiopatologica
appare ascrivibile alla sedentarieta indotta dagli attuali stili di vita.
La portata del fenomeno ¢ trasversale poiché riguarda esperienze
condotte in diverse parti del mondo su soggetti appartenenti a
differenti fasce sociali e attivita lavorative (INAIL, 2012).

Alcuni studi documentano che circa I’'80% della popolazione
mondiale & destinato a presentare un episodio di lombalgia almeno
una volta nella vita (Andersson, 1996; Walker, 2000). In particolare,
talune esperienze segnalano una prevalenza annua dei sintomi nel
50% degli adulti (per lo pit donne) e di questi circa il 15-20%
ricorre a cure mediche (Dunn, 2004; Giovannoni, 2006).

Il medico di medicina generale & spesso il primo sanitario al quale
la popolazione si rivolge per intraprendere il percorso assistenziale
(Negrini, 2004); inoltre, come riportato in diverse indagini, il dolore
lombare ¢ la terza causa di accesso agli studi di medicina generale
(3,5% sul totale degli accessi) (Giovannoni, 2000).

Negli USA la lombalgia & la seconda pit comune causa di visite dal
medico di base, la quinta di ricovero ospedaliero e la terza di
intervento chirurgico.

Tra gli studi piu significativi condotti sul monitoraggio e sulla
gestione della patologia, va ricordato quello di Krishnaney del
2007, che segnala come episodi della durata di almeno due
settimane siano riferiti dal 14% della popolazione statunitense.
L’Autore segnala come 1'80% delle 1.072 persone affette da mal di
schiena cronico accusi effetti negativi su qualita della vita, lavoro,
stato emotivo, attivita sessuali, condizione economica e abilita nel
prendersi cura della famiglia e, inoltre, come il 75% riferisca altresi
di disturbi psicologici quali irritabilita, ansia e depressione (Krisha-
naney, 2007).
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Parte dei problemi derivanti dal mal di schiena scaturiscono dal
fatto che i pazienti che ne sono affetti in modo persistente non di
rado sono colpiti da una ‘sindrome’ caratterizzata non dal solo
dolore spinale (isolato) ma anche da sintomi di stati ansiosi e
depressivi (Hagen, 2006).

In merito al contesto nazionale, si pud argomentare che le Linee
Guida cliniche per la diagnosi e la terapia della lombalgia acuta e
cronica, elaborate dalla regione Emilia Romagna, rappresentano il
riferimento attualmente piu consolidato, relativamente ai ricoveri
ordinari per mal di schiena. Dal 1994 al 1998, se si considera la
popolazione generale, il ricovero DRG 243 (DRG medico-disturbi
del dorso) compare tra le prime dieci cause di ospedalizzazione,
seguito dai correlati DRG chirurgici 214 (interventi sulla colonna con
complicazioni) e DRG 215 (interventi sulla colonna senza complica-
zioni) (AAVV, 2000).

Stime provenienti dagli Istituti di Medicina del Lavoro, evidenziano
che nelle richieste di parziale inidoneita per uno specifico lavoro, le
patologie del rachide sono indicate come principale problematica.
Alla stregua, I’ernia del disco rappresenta soltanto una delle possi-
bili cause di mal di schiena e, a differenza della lombalgia aspecifi-
ca, costituisce una entita clinica ben definita e come tale viene
spesso affrontata separatamente (Bianco E, 2008).

Dai metodi ‘tradizionali’ ai nuovi strumenti di cura.
Il caso dello Human Body Posturizer (HPB)

La rilevanza clinico-epidemiologica del mal di schiena ha fatto si
che negli ultimi anni proliferassero studi e linee guida, sia a livello
nazionale sia internazionale, allo scopo di sistematizzare I'appr-
occio diagnostico-terapeutico (NHC, 2004; Giovannoni, 2006;
European Guidelines, 2006; APS, 2007; NICE, 2009; IHE, 2009;
Hoffmann, 2013, Hoffmann, 2016). L’offerta dei “trattamenti per il
mal di schiena” proposta nel corso degli ultimi due decenni & estre-
mamente ampia. La varieta degli approcci suggeriti & strettamente
connessa ai diversi stadi della patologia:

acuto: durata inferiore a 30 giorni (4 settimane);

sub acuto: dai 30 ai 90 giorni (8 settimane);

cronico: durata maggiore a 90 giorni (oltre 12 settimane) (lombalgia
o lombo-sciatalgia cronica) (Giovannoni, 2006).

Alcuni lavori si limitano a distinguere il dolore in: acuto se inferiore
ai 90 giorni e cronico se superiore. Questa distinzione & importante
perché i fattori biologici, la storia naturale e la risposta alla terapia
sono differenti gli uni dagli altri (Giovannoni, 2006).

| trattamenti maggiormente consigliati a livello internazionale e
nazionale prevedono un approccio farmacologico analogo al mal di
schiena, sia acuto, sia cronico, attraverso la somministrazione di
antidolorifici e miorilassanti (Zanoli, 2011). Inoltre, per i trattamenti
non farmacologici della lombalgia acuta, tutte le linee guida preve-
dono la pratica di esercizio fisico adattato. Per il mal di schiena
cronico, invece, quelle europee (LGE) (European guidelines, 2006)
consigliano la pratica di attivita fisica basata su esercizi di stabiliz-
zazione e quelle inglesi (LGI) (NICE, 2009) di potenziamento musco-
lare, controllo posturale e stretching.

Per quanto riguarda i trattamenti invasivi (agopuntura, blocco
nervoso centrale, radiofrequenza, iniezioni epidurali di steroidi,
tossina botulinica, stimolazione dei trigger point, stimolazione del
midollo, neuroflessoterapia, intervento chirurgico) le indicazioni
sono controverse. Le Linee guida nazionali le sconsigliano, mentre
le Linee guida americane (APS, 2007) e quelle inglesi (NICE, 2009)
suggeriscono I’'agopuntura solo per il soggetto lombalgico acuto e

cronico.
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La letteratura raccomanda di prendere in considerazione tali terapie
invasive solo in pazienti selezionati che abbiano gia effettuato un
percorso clinico e terapeutico per un periodo di tempo sufficiente
(da almeno 6 mesi a 2 anni, secondo i vari AA) (Bianco, 2008).
All’interno del quadro sopra esposto si inserisce lo Human Body
Posturizer (HPB), un esoschletro hi-tech, quale strumento terapeu-
tico innovativo in grado di correggere le alterazioni posturali in
modo dinamico (Colaiacomo, 2011).

L’ortesi & costituita da un sistema di piu componenti articolati tra
loro che permettono al soggetto di modificare il proprio assetto
posturale in equilibrio statico.

Ogni modulo della struttura, una volta indossata, entra in contatto
con vari distretti anatomici e si modella ad ogni tipologia di corpo
umano permettendo cosi lo svolgimento delle quotidiane attivita
(Ciccarelli, 2013).

Le componenti assemblate consentono di mantenere, nell’ambito
della normalita, una posizione neutra in ortostatismo (Bellomo,
2016). Indossando l'ortesi si pud ottenere un assetto posturale
statico ottimale; cid contribuisce anche alla riduzione del rischio di
cadute in eta avanzata (Ciccarelli, 2012; Verrusio, 2016) e degli
effetti derivanti da specifiche patologie come il morbo di Parkinson
(Ripani, 2014) e la Sclerosi Multipla (Di Russo, 2013).

L’individuo che indossa I’'HBP, dunque, pud svolgere un’attivita
fisica piu confacente alle sue condizioni.

A partire da un recente studio descrittivo, infatti, & stata stimata
I'efficacia del’HBP, in termini di riequilibrio muscolare, in soggetti
agonisti con asimmetrie posturali e paramorfismi.

L’analisi & stata eseguita valutando le variazioni della morfologia del
dorso degli atleti in base alla disposizione spaziale di specifici punti
di repere. Sebbene i risultati dello studio siano ad oggi preliminari,
essi presentano un quadro positivo dal punto di vista delle applica-
zioni del’HBP anche nel campo della prevenzione di disfunzioni
posturali che possono sfociare in lombalgie e/o lombosciatalgie
(Mantini, 2013).

Impatto economico della lombalgia

In linea generale, ogni patologia medica porta con sé molteplici
effetti riguardanti “cerchi concentrici di soggetti” che vanno dal
paziente direttamente coinvolto, alle sue reti relazionali, ai mondi
vitali in cui opera.

Con riferimento alla lombalgia, se si considerano il totale dei pazien-
ti che ne sono affetti e le molteplici conseguenze che ne derivano, &
possibile affermare che I'impatto economico e sociale puod essere
molto rilevante, sia come costi diretti che come costi indiretti e, tra
questi, anche come costi intangibili (Drummond 1997; Jefferson,
1998).

| costi diretti sono principalmente costituiti dalle spese strettamente
correlate alla patologia (prevenzione, diagnosi e cura); includono:
costi di procedure e servizi medici, di ospedalizzazione, visite
ambulatoriali e prescrizioni di farmaci.

| costi indiretti individuano il valore della perdita di produttivita sul
lavoro dovuta all’assenza causata dalla malattia per disoccupazio-
ne, pensionamento precoce, effetti psicosociali e mortalita. (Drum-
mond, 1997). | costi intangibili tentano di quantificare fattori sogget-
tivi come qualita della vita, tempo libero e dolore (Van Roijen, 1996).
In particolare, in merito ai costi indiretti, il mal di schiena rappresen-
ta il 13% degli infortuni e il 20% delle interruzioni delle attivita
lavorative, seppur con talune variazioni geografiche Fondazione
ISAL, 2012).

Alcune indagini condotte nel Regno Unito, segnalano che il mal di
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schiena costituisce la principale causa di disabilita nei giovani
adulti, con piu di 100 milioni di giorni di lavoro persi/anno, con una
media di 32,6 giorni di malattia/100 lavoratori; il 4% di questi
cambia lavoro ogni anno a causa di patologie della colonna verte-
brale (Papageorgiou, 1996).

Nei Paesi scandinavi la media di giorni di assenza al lavoro per
lombalgia & ancora maggiore, pari a 36 giorni/100 lavoratori
(Baldacconi, 2007)

Negli Stati Uniti la lombalgia € la piu comune e costosa causa di
invalidita dal lavoro (Jarvik, 2002) ed un frequente motivo di giorna-
te lavorative perse, con stime che riferiscono di circa 149.000 giorni
di lavoro/anno persi (Guo, 1999; Stewart, 2003; Katz, 2006; Ricci,
2006). In aggiunta, tra i lavoratori statunitensi di eta compresa tra
40-65 anni, I’esacerbazione del mal di schiena, e la conseguente
perdita di produttivita, sembra costi ai datori di lavoro circa 7.4
miliardi/anno, dei quali il 71.6% imputabile per assenza di lavoratori
con mal di schiena cronico (Chou, 2007).

L'INAIL stima che in Italia siano ogni anno 30 milioni le ore di lavoro
perse per il mal di schiena (Martinelli, 2014).

Obiettivo

Considerare i potenziali benefici clinici ed economici, derivanti
dall’utilizzo dell'Human Body Posturizer nel’ambito del Sistema
Sanitario Nazionale (Di Russo, 2013; Mantini, 2013).

Materiali e metodi

E stata effettuata una stima, mediante la strutturazione di uno
schema decisionale (Figura 1), del possibile impatto economico
legato all’adozione dell’HBP in soggetti con lombalgia nel tentativo
di quantizzare i costi (diretti e indiretti) generati ai diversi livelli del
percorso terapeutico. Nello specifico, & stato formalizzato il
confronto fra costo medio da sostenere per un paziente che segue
il percorso tradizionale (P1) e quello che decide di adottare I'esosc-
heletro HBP (P2).

1
L
~ AT
L Tt ieToini oo [
1| IeTrecokgens: '
i
G -
pazianis che
Pl A
P, [ Lal ]
CCERD
friEd % - aelaenr
. * TraH amgrin __;_:_h_
pazienis che E lamecologess | 4
) i THP I | - Mo
[FT
0

¥

4 s8h

" TR
P innire an
GGl | probin—s - N — i
. g
il . T * = —_
Sl ) Chirurgia |——5—*%
:% | Tratmmens Iemacokgio: -
= é ErCeding S e = T riimasinl
B ; E oot
3_.; EEBLTe gttt "
&% + g e gLt
i F sttt e 0 +
ok d vl oriopedos
H .
£f RN
+ 31
HE e -
gy | fa =] L “ Traligmants | elans:
gl | ey gl | |l g
15 | vistaonopsdcs 1| " £ o B
] ¥ = H il .
Lt 1 | g o
LK ]
Bssn 12 sl

Figura 1 — Confronto tra costi per paziente che fa ricorso, o non, ad HBP
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Il controvalore monetario utilizzato per la valutazione dei costi (e dei benefici) & rappresentato dai prezzi di mercato. Nel caso di
quello sanitario, data I'incertezza dei “prezzi” da attribuire alla patologia, si & fatto ricorso alla metodologia proxy atta a fornire una
misura indiretta del valore in questione.

| costi unitari delle singole voci, estratti da tariffari nazionali, sono elencati nella Tabella 1. Sono stati esclusi dal computo, poiché
di difficile reperibilita, i costi non-medici (altri costi indiretti) quali: il trasporto, i trattamenti complementari e alternativi, i costi
intangibili.

Tabella 1. dettaglio unitario per costi diretti sanitari e costi indiretti

costi diretti sanitari prezzi in €
visite dal medico di base 12,32
visite specialistiche (ortopedico)” 20,66
procedure diagnostiche (RM della colonna)© 115,80

terapie farmacologiche:

- paracetamolo? 5,00
- FANS (ibuprofene)® 6,77
- miorilassanti (diazepam)’ 4,50
terapie manuali (massaggi/esercizi)s 32,00
ricoveri ospedalieri” 1.371,00
HBP! 4.550,74 + IVA 4%

costi indiretti

perdite produttive’ 64,30
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E stato assunto che il costo unitario dell’utilizzo del’HBP (voce i - Tabella 1) sia interamente a carico del SSN. Si & ipotizzato, in
base a stime operate sulla base di indicazioni fornite da interviste a professionisti de settore, che il costo standard/paziente/30
giorni di terapia, si aggiri intorno a € 300,00 (Tabella 2). Tale costo viene sostenuto quale ticket per il noleggio ai fini della terapia
domiciliare, oppure per I'utilizzo autonomo presso un centro ospedaliero. Esenti da costo sono gli oneri connessi all’eventuale
ausilio di una figura di supporto, essendo I’ortesi utilizzabile anche in piena autonomia.

In relazione ai costi indiretti, quello di una giornata lavorativa persa, risulta essere - in base ai dati ISTAT 2012, connessi al Prodot-
to Interno Lordo (Pil) pro-capite annuo pari a € 23.470,00 - di € 64,3 (De Compadri, 2009), importo fondamentale per la determina-
zione dei benefici in termini di riduzione dell’assenza lavorativa (metodo del capitale umano) (Freund, 1992; Sloan, 1995).

Risultati

Nelle Tabelle 2, 3 e 4 sono riportati i risultati (spesa per costi diretti e indiretti, costi medi e variazione P1 vs P2) ai quali si perviene
a seguito della simulazione condotta nella Figura 1. Di seguito il dettaglio, con specifico riferimento al percorso tradizionale (P1)
e a quello alternativo (P2).

Lombalgia acuta

1. Trattamento conservativo (P1)

| costi diretti, pari a € 32,98, sono costituti dalla terapia farmacologia, per una durata massima di 10 giorni, e dalla visita dal
medico di medicina generale.

| costi indiretti, pari a € 77,16, sono ascrivibili al’assenza dal lavoro per un tempo medio di circa 1,2 giorni lavorativi (Guo, 1999).

2. Adozione esoscheletro HBP (P2 )

in questo caso, a visita medica e terapia farmacologica va aggiunto il noleggio per circa un mese del’lHPB da utilizzare una volta
al giorno per 40 minuti, per un importo totale pari a € 332,02;

| costi indiretti restano invariati. (Tabella 2)

Lombalgia subacuta

Trattamento conservativo (P1)

| costi diretti sanitari, pari a € 552,48, sono conseguenti a: € 384,00 per 8 sessioni (12 settimane) di attivita fisica (NICE, 2006), a
cui vanno aggiunti gli importi per la terapia farmacologica, la visita specialistica e gli opportuni esami diagnostici;

| costi indiretti, pari a € 900,20 sono imputabili ad assenza dal lavoro per un periodo di 14 giorni (Guo, 1999). (Tabella 2)

Adozione esoscheletro HBP (P2)

Ai costi previsti per il paziente con lombalgia acuta va aggiunto quello della visita dal medico specialista (ad es. ortopedico). Resta
analogo al trattamento della lombalgia acuta, il tempo di adozione dell’esoscheletro (40 minuti al giorno per un mese circa). In
questo caso:

| costi diretti sono pari a € 347,18;

| costi indiretti sono pari a € 128,60, stimando la perdita lavorativa a complessive due giornate. (Tabella 2)

Lombalgia cronica

1. Trattamento conservativo (P1)

Nell’approccio di cura tradizionale della lombalgia cronica, tra i trattamenti non invasivi, sono previsti sia la cura farmacologia, sia
I’attivita fisica. Dopo due anni (per alcune linee guida 6 mesi), a seguito del fallimento degli approcci conservativi e in caso di forte
dolore, si considera ’intervento chirurgico. Tale decisione non va fondata sull'imaging ma sulla sintomatologia (claudicatio neuro-
gena, limitazione funzionale, segni di compressione neurologica, ecc.) (Giovannoni, 2006). Simulando un tale percorso, si ipotizza
un costo diretto complessivo di € 1.526,98, per visita dal medico di base e specialista, RM, terapia con ibuprofene e miorilassanti
(diazepan) e ricovero ospedaliero;

Ipotizzato un periodo di assenza dal lavoro di almeno 30 giornate (Katz, 2006), il costo dovuto alla perdita di produttivita risulta
essere pari a € 1.929,00.

2. Adozione esoscheletro HBP (P2 )

L’approccio con I'HBP & analogo a quello della lombalgia subacuta. In base al parere degli esperti, non si prevede il ricorso alla
chirurgia. Cio consente di considerare costi diretti per € 340,18 e una spesa per costi indiretti di € 192,90, riducendosi a 3 le
assenze dal lavoro. (Guo, 1999) (Tabella 2)
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Tabella 2 - Dettaglio costi diretti e indiretti (valori in €): P1 e P2

P1

costo unitario
(valori in €)

LBP acuto
(valore in €)

LBP subacuto
(valore in €)

LBP cronico
(valore in €)

costi diretti sanitari

visite dal medico di base 12,32 12,32 12,32 21,32
visite specialistiche 20,66 20,66 20,66
(ortopedico)
procedure diagnostiche (RM 115,80 115,80 115,80
della colonna)
terapie farmacologiche:
- paracetamolo 5,00 12,50@ 12,50®
- FANS (ibuprofene) 6,77 2,70) 2,70 2,70¢)
- miorilassanti (diazepam) 4,50 4,50 4,50 4,50
terapie manuali (massaggi/ 35,00 32,02 384,000
esercizi)
ricoveri ospedalieri 1.371,00 1.371,00
totale costi diretti sanitari 552,48 1.526,98
costi indiretti
perdite produttive 64,30 77,16® 900,20 1.929,000
totale costi indiretti 77,16 900,20 1.929,00
totale costi diretti e indiretti 109,18 1.452,68 3.455,98
costo unitario LBP acuto LBP subacuto | LBP cronico

P2

(valori in €)

(valore in €)

(valore in €)

(valore in €)

costi diretti sanitari

visite dal medico di base 12,32 12,32 12,32 12,32
visite specialistiche 20,66 20,66 20,66
(ortopedico)
procedure diagnostiche (RM 115,80
della colonna)
terapie farmacologiche:
- paracetamolo 5,00 12,50@ 12,50®
- FANS (ibuprofene) 6,77 2,70 2,70@ 2,70
- miorilassanti (diazepam) 4,50 4,50 4,50 4,50
terapie manuali (massaggi/ 35,00
esercizi)
HBP 4.550,74 300,000 3000 300,00
(+ IVA 4%)
totale costi diretti sanitari 332,02 347,18 340,18
costi indiretti
perdite produttive 64,30 76,16 128,60 192,90®)
totale costi indiretti 76,16 128,60 192,90
totale costi diretti e indiretti 409,18 475,78 533,08
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Note

(b) 4 gr al giorno/10 giorni

(d) (e) 400 mg 3 volte al giorno o 600 mg 2 volte al giorno per 6 giorni

8 sessioni per 12 settimane (4 sedute a settimana per 3 mesi)

costo di 1,2 giornate di lavoro per se a caisa di lombalgia (Guo et al, 1999 35)
costo di 14 giornate di lavoro perse a causa di lombalgia (stima, ns elaborazione)
costo di 30 giornate di lavoro perse a causa di lombalgia cronica (Katz, 2006 37)
(m) (n) attivita motoria con HBP, 1 volta al giorno per 40°, per 15 volte al mese (a domicilio, senza ausilio di specialista)
costo di 2 giornate di lavoro perse a causa della lombalgia (stima, ns elaborazione)
costo di 3 giornate di lavoro perse a causa della lombalgia (stima, ns elaborazione)
costo di 2 giornate di lavoro perse a causa della lombalgia (stima, ns elaborazione)
costo di 2 giornate di lavoro perse a causa della lombalgia (stima, ns elaborazione)

Il quadro di sintesi di quanto fin qui riportato € mostrato in Tabella 3.

Tabella 3. sintesi della spesa per costi diretti e indiretti

LBP acuto (valori in €) | LBP subacuto (valori in €) | LBP cronico (valori in €)
P,
costi sanitari diretti 32,02 552,48 1.526,98
costi indiretti 77,16 900,20 1.929,00
totale costi Py 109,18 1.452,68 3.455,98
P;
costi sanitari diretti 332,02 347,18 340,18
costi indiretti 77,16 128,60 192,90
totale costi P, 409,18 475,78 533,08

Fonte: Ns elaborazione

Sulla base di quanto fin qui riportato, il ricorso alla terapia con HBP, genererebbe un risparmio pari a € 976,90 in caso di lombalgia
sub-acuta e pari a € 2.922,90 in caso di lombalgia cronica (Tabella 4).

Tabella 4. costi medi e variazione P1 vs P2

LBP acuto (valori in €) | LBP subacuto (valori in €) | LBP cronico (valori in €)

Py 109,18 1.452,68 3.455,98
P2 409,18 475,78 533,08
A costo medio (P1-P2) 300,00 -976,90 -2.922,90
P>P2) (P1<P2) P1<P2)
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Discussione

L’impatto epidemiologico della lombalgia e il carattere cronico che la contraddistingue comportano un rilevante peso economico
sul SSN e sulla societa, in termini di costi direttamente e indirettamente ad essa attribuibili (Hoffmann TC, 2016). La letteratura
attribuisce episodi di mal di schiena di durata variabile, sporadici o ricorrenti, con elevati costi economici e sociali diversamente
ripartibili nelle principali due componenti: medico-sanitarie e perdita produttiva, dovuta principalmente all’inabilita al lavoro
(Occhipinti, 2012).

Secondo alcuni AA, al mal di schiena & da imputare un costo sociale superiore a quello di ogni altra forma di disabilita, a causa
dei cospicui e gia ricordati costi indiretti (Martinelli, 2014). Infatti, il tempo trascorso in buona salute da una persona puo essere
quantificato in termini di aumento della produttivita all'interno della struttura presso la quale questa svolge Iattivita lavorativa. In
questa prospettiva, a ogni giorno di assenza da lavoro dovuta a malattia viene attribuito un valore corrispondente a quello della
produzione perduta (Drummond, 1997).

Nonostante I'eziopatogenesi del problema sia molto vasta, altrettanto numerose sono le metodiche di intervento, che includono
il trattamento farmacologico, I'approccio di tipo manuale, il ricorso ad apparecchi elettromedicali, ecc.

La stima dei costi sopra descritta per i due differenti percorsi, mette in evidenza come il costo medio della terapia per la lombalgia
sia superiore nel caso di utilizzo dell’HBP in relazione alla sola lombalgia acuta e ci sia un’inversione negli altri due stadi.

In entrambi gli approcci, il costo medio della terapia cresce all’aumentare della gravita della patologia, con un andamento che
appare piu importante nel percorso tradizionale.

Il notevole abbattimento dei costi che si riscontra allorquando si ricorra all’HBP in caso soprattutto di lombalgia cronica (respon-
sabile del 60% dei costi sanitari e sociali del dolore lombare) & riconducibile a costi diretti - generalmente considerevoli - relativi
alle ospedalizzazioni (Furlani, 2000).

In aggiunta, il risparmio piu significativo € da ricondurre a costi indiretti per un piu rapido rientro al lavoro e alle normali attivita
quotidiane.

In Figura 2 sono sintetizzati 'andamento di costi diretti ed indiretti nei due percorsi (tradizionale e alternativo).

Figura 2. Andamento dei costi diretti e indiretti nei due percorsi a confronto (P1 vs P2)

1 850,00
1.550,00
1. 250,00
95000
540,00

15000

50,00

e | P ) Cins B samitari diretti=——={F1) Cos i nalirefti

P} Cos b sanitari dirett P2y Costi mdireeti
Fonte: Ns elaborazione

La letteratura evidenzia l'importanza fondamentale di trattare tempestivamente la lombalgia acuta, dal momento che gli eventi
che sopravvengono entro le prime settimane possono risultare decisivi nel determinare I'eventuale ricomparsa del dolore o il suo
cronicizzarsi. Secondo Furlani et al, il 90% dei pazienti affetti da dolore lombare acuto sperimenta miglioramenti entro 30 giorni
dalla comparsa, seppur risultino frequenti episodi di ricaduta nel breve-medio periodo (Furlani, 2000). Cid pone I'enfasi sulla
necessita di un primo trattamento che possa migliorare la prognosi e quindi ridurre la prevalenza di nuovi episodi (Croft, 1998).
In tale fase, I’'adozione dell’HBP risulta essere sostanziale in virtu della sua capacita di correggere le alterazioni posturali in modo
dinamico (Mantini, 2013).

Gli studi sull’esoscheletro hanno dimostrato come I’'HPB sia in grado di modificare I'atteggiamento posturale anche in soggetti
che presentano solo minime asimmetrie del dorso e che una rieducazione posturale seguita in modo attivo tramite vincoli artificiali
potrebbe rappresentare una soluzione integrativa nel trattamento dei pit comuni squilibri posturali (Colaiacomo, 2011; Mantini,
20183; Ciccarelli, 2013).
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Considerazioni finali

Uno dei principali problemi dei sistemi sanitari pubblici e privati dei paesi industrializzati riguarda il reperimento e I’allocazione
delle risorse necessarie per la prevenzione e il trattamento della lombalgia nella popolazione assistita (Violante, 2014). Nei prossi-
mi decenni tale fenomeno sara sempre piu importante per i decisori sanitari dato il continuo invecchiamento della popolazione,
I’aumento delle aspettative dei pazienti e il rapido sviluppo della tecnologia disponibile.

Il presente lavoro fornisce indicazioni sui potenziali benefici, anche in termini di vantaggi economici, derivanti da un approccio
terapeutico innovativo che prevede I’'adozione dello Human Body Posturizer da parte del SSN.

L'analisi condotta, per quanto dimostri il ritorno economico derivante dall’utilizzo del’HBP, € da considerarsi conservativa in
quanto non contempla talune tipologie di costi, di difficile riscontro, (trasporti, assistenza domestica a pagamento, etc.).

In conclusione, la complessita e molteplicita dei fattori coinvolti nel determinismo della spesa da sostenere per |'assistenza al
paziente con "mal di schiena" necessitano di ulteriori approfondimenti, atti a sostenere le scelte di politica sanitaria inerenti
questa determinata problematica, al fine di linkare output ed outcome clinici con quelli economici.
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PSICOLOGIA

L’INTERVENTO NEUROPSICOLOGICO INCENTRATO SUL
SISTEMA UDITIVO-VESTIBOLARE E SULLA DIADE MENTE-CORPO

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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Nella teoria di Gardner sulle intelligenze multiple, in cui, appunto, il
concetto di intelligenza diventa settoriale, la parola intelligenza &
usata in due sensi.

1) L’intelligenza puo denotare una caratteristica specie-specifica.
2) L’intelligenza pud denotare anche una differenza individuale.
Mentre tutti gli esseri umani posseggono tutte le differenti intelli-
genze, ogni persona ha perd la propria particolare miscela o amal-
gama delle stesse. Come dimostrato da Kandel, i neuroni
“mutano” se stimolati, aconferma della teoria che I'esperienza
modifica il cervello. Cio’,ci spinge a “pensare” gli esservi viventi,
come esseri dinamici in continuo stato di cambiamento, in cui,le
emozioni svolgono un ruolo cruciale nell’organizzazione dell’attivi-
ta del cervello, gli stimoli emotivi infatti, sono tra i piu potenti attiva-
tori dei sistemi cerebrali e dell’ apprendimento. Pit ampia dunque
e la gamma di emozioni che una persona vive, maggiore sara il
ricordo emotivo che la mente sviluppa, conserva e utilizza. | sensi
sono le vie comunicative attraverso cui, e in modo particolare, gli
umani comunicano col contesto esterno, ma ancora piu particolare
e I'apparato uditivo, poiché in esso si gestiscono informazioni che
non riguardano solamente lo scambio informativo ma anche altre
funzioni fondamentali per I’organismo. L'orecchio esterno focaliz-
za, dirige e amplifica le onde sonore, che mettono in vibrazione il
timpano auricolare, verso |'orecchio medio. Qui, I'energia di queste
onde viene trasformata in vibrazioni meccaniche della struttura
ossea dell'orecchio medio (energia cinetica). Questi muscoli
regolano la trasmissione del suono verso I'orecchio interno e
fungono da adattatori di impedenza: proteggono dai suoni forti e
favoriscono il passaggio dei suoni deboli. Il muscolo della staffa, il
piu piccolo del corpo umano (circa 6 mm), svolge un ruolo molto
importante in tutto cid che riguarda la fisiologia dell’orecchio:
equilibrio statico e dinamico, udito, ricarica cerebrale. Promuove i
suoni acuti e regola la pressione nell’orecchio interno agendo sulla
finestra ovale della coclea. In maniera inversa, il muscolo del
martello (circa 2 cm) favorisce i suoni gravi e aumenta la pressione
nell’orecchio interno. Il suono si propaga attraverso il timpano che
per azione riflessa provoca la contrazione ed il rilassamento dei
muscoli. A questo punto la muscolatura dell’orecchio medio, vaa
stimolare la coclea ed il vestibolo, la cui funzione & di convertire le
vibrazioni meccaniche in segnali elettrici che alimentano un’impo-
rtante rete neuronale, che dalla corteccia uditiva, si estende a
numerose interconnessioni cerebrali.Sempre nell'orecchio interno,
troviamo gli organi del senso dell'equilibrio, detti sistema vestibo-
lare o apparato vestibolare. Il sistema vestibolare utilizza I'endolin-
fa e le cellule neurosensoriali allo stesso modo della coclea (per
trasdurre energia meccanica), e invia al cervello informazioni
riguardanti posizione, rotazione e accelerazione della testa e del
corpo. Alfred Tomatis considera I'orecchio I'organo chiave nello
sviluppo totale dell’'uomo: “permette a tutto il corpo di diventare
un’antenna ricettrice che vibra all’unisono con la fonte del suono”.
Ma I’organo dell’'udito non presiede soltanto la facolta di udire, ma
anche la capacita di ascoltare, é importante notare come la funzio-
ne dell’ascolto sia direttamente collegata alla concentrazione della
memoria, alle condizioni psicologiche, alla consapevolezza, alla
comunicazione. “L’effetto Mozart” cioe la consapevolezza che la
musica (di Mozart, appunto) possa influenzare I’'organismo modifi-
cando lo stato emotivo, fisico e mentale, & anche in grado di far

e/
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risaltare, migliorandole le abilita cognitive dell’individuo, attraverso lo sviluppo del ragionamento spazio-temporale. Sappiamo
come I'esperienza sonora, durante la prima fase della vita e con I'uso dei linguaggi musicali, stimoli I'intelligenza e la personalita.
Esperimenti effettuati su musicisti hanno mostrato che la musica non solo espande specifiche aree legate alle parti del corpo
impiegate nel suonare uno strumento, ma induce anche variazioni fisiche del cervello. Per lo straordinario effetto della plasticita
cerebrale é possibile modificare i circuiti neurali con la semplice attivita mentale. Molti famosi musicisti, sono soliti esercitarsi
poco allo strumento, e molto mentalmente. Di particolare interesse sono i risultati di ricerche compiute da Gordon Shaw, presso
la Irvine University della California dove, a gruppi di bambini della scuola di infanzia, sono state impartite lezioni di canto e di
piano. Dopo sei mesi di insegnamento, si & registrato un accrescimento straordinario nel ragionamento spazio-temporale rispetto
ai bambini che non avevano svolto attivita; inoltre I'effetto ottenuto durava molti giorni e le ricadute pratiche erano rilevanti.Un
gruppo di studio guidato da Nina Kraus, con una serie di test su un centinaio di studenti ha dimostrato per la prima volta, I'esisten-
za di un collegamento neurobiologico tra la capacita di tenere il ritmo e quella di codificare i suoni della lingua parlata, con signifi-
cative ricadute, sulle capacita di lettura. In passato la stessa Kraus aveva stabilito una connessione sia tra capacita di lettura e
senso del ritmo, sia tra capacita di lettura e coerenza delle risposte neurali. “Alla base di tutto c'e una sincronizzazione tra le regio-
ni cerebrali responsabili dell'udito e quelle del movimento” (Kraus). Helen Neville, ha coinvolto 141 bimbi con meno di sei anni e
i loro genitori, scegliendoli in famiglie di basso livello socioeconomico. Alcuni sono stati sottoposti per otto settimane a un training
“musicale”, attraverso sedute di ascolto e suono della musica a cui partecipavano con i genitori. Altri gruppi hanno partecipato a
programmi meno specifici mirati al miglioramento dell'attenzione o alla semplice frequenza scolastica. Al termine dei due mesi di
test é risultato che i bambini sottoposti a training musicale erano piu attenti, avevano un comportamento piu tranquillo e compe-
tenze sociali migliori, erano meno stressati, e i loro genitori avevano imparato a stare con i loro figli in maniera piu costruttiva e
positiva. Un esperimento sul Parkinson (Arias Cudeiro) ha dimostrato che la Stimolazione Ritmica Uditiva in pazienti Parkin-
son(PD) + Freezing of gait* (FOG) interviene positivamente alla riduzione dei FOG. Bryan Gee e colleghi, nella pratica terapeutica
pediatrica ove si utilizzano una vasta gamma di interventi sensoriali per i bambini con ASD (Disturbi dello SpetroAutistico), hanno
utilizzato la TLP, un intervento basato sul suono e ascolto, sui bambini con disturbo dello spettro autistico che hanno anche espe-
rienza con difficolta di elaborazione sensoriale uditiva. Le tendenze positive che sono emerse da ogni caso, forniscono la prova
che la TLP puo essere un intervento prezioso per bambini con ASD.

Le disfunzioni da stress indotto oggi sono comunissimi disagi per un ampia fascia della popolazione mondiale. Sono state studia-
te in un esperimento ove si utilizzava TLP basata sulla psicoacustica di musica classica, modificata e addizionata a suoni natura-
li,e con I'utilizzo di cuffie che offrivano sia I'aria conduzione che Osseo conduzione. L’effetto & risultato significativo gia dopo 10
settimane oltre che esser stato un importante evento per la motivazione dei pazienti. Il punteggio medio del gruppo di ascolto ha
raggiunto unanormale reazione allo stress alla fine dell’osservazione.

*interruzione improvvisa dell’attivita deambulatoria
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LA RESPONSABILITA DELLO PSICHIATRA NEL SUICIDIO DEL PAZIENTE

Se la paziente affetta da tendenze suicide si toglie la vita ne risponde lo

psichiatra che I'aveva in cura.

E' il principio stabilito della Corte di Cassazione con la sentenza 1°
Avv. Angelo Russo agosto 2016, n. 33609.

Con sentenza del 20.1.2015, la Corte d'appello di Catania confermava la
Avvocato Cassazionista, decisione del 20.12.2013 con la quale il Tribunale di Catania aveva
Diritto Civile, condannato un medico alla pena di giustizia, oltre al risarcimento del
Diritto Amministrativo,  ganng in favore delle parti civili costituite, in relazione al reato di omicidio
g;tatsi:amtano, colposo commesso, ai danni di F.G., in violazione della disciplina sull'e-

sercizio della professione medica.

All'imputato, medico psichiatra in servizio presso il reparto di neuropsi-

chiatria di una casa di cura, era stata originariamente contestata la

condotta colposa consistita nell'omessa adozione, in violazione dei

tradizionali parametri della colpa generica, delle adeguate misure di
protezione idonee a impedire che la paziente, ricoverata con diagnosi di disturbo bipolare in fase depressiva caratterizzata da
depressione del tono dell'umore con ideazione negativa a sfondo suicidario, si allontanasse dalla stanza in cui era ricoverata,
raggiungesse un'impalcatura allestita all'esterno della struttura ospedaliera, lanciandosi infine cadere nel vuoto cosi trovando la
morte.
Avverso la sentenza d'appello, il medico proponeva ricorso per cassazione.
La Suprema Corte, in primo luogo, rilevava che le motivazioni della corte di appello circa la ricostruzione del decorso causale che
condusse al decesso della paziente - cosi come alla riconduzione di tale evento alla responsabilita dell'imputato -, dovevano
ritenersi pienamente complete ed esaurienti ed immuni da vizi di natura logica o giuridica con la conseguenza che, una volta
accertata la coerenza logica delle argomentazioni seguite dal giudice di merito, non era consentito alla corte di cassazione
prendere in considerazione la diversa valutazione delle risultanze processuali prospettata dal ricorrente sulla base del proprio
differente soggettivo punto di vista.
Prosegue la Corte nel sottolineare che, con riguardo alle cause del decesso della paziente, la corte di appello aveva evidenziato
come il consulente tecnico del pubblico ministero avesse avuto modo di procedere personalmente all'esame autoptico della
vittima, successivamente provvedendo alla redazione di una dettagliatissima relazione tecnica dalla quale & emerso |'accerta-
mento, al di la di ogni ragionevole dubbio, della riconducibilita della causa della morte della paziente a una precipitazione dall'alto.
Per cid che concerne, invece, gli estremi della colpa del medico imputato, la corte di appello aveva specificato che “la vittima
soffrisse da molto tempo di una grave forma di depressione, come attestato dalla diagnosi di ingresso nella casa di cura, in cui
compare la sussistenza, a carico della paziente, di una depressione del tono dell'umore, ansia, insonnia, ideazione negativa a
sfondo suicidario e labilita emotiva, aggiungendo come la presenza di idee di suicidio nella F. fosse attestata anche nella cartella
clinica, sia nella parte relativa all'anamnesi che in quella riservata all'esame psichico.”
La patologia psichiatrica della paziente era stata, quindi, inquadrata nelle forme di un "disturbo bipolare II" o psicosi maniaco-de-
pressiva che si caratterizza per I'alternarsi di episodi di malattia con momenti di compenso; una malattia caratterizzata da un alto
rischio di suicidio, valutabile come trenta volte superiore rispetto quello della popolazione generale.
Su questi presupposti, la corte di appello aveva quindi evidenziato come il consulente del pubblico ministero avesse fedelmente
registrato la circostanza costituita da due precedenti tentativi di suicidio gia messi in atto nel tempo dalla paziente, coerentemen-
te definita come “paziente major et grand repeaters” in una fase terminale, attestata da una recrudescenza della sintomatologia
depressiva, come evidenziato in sede medica e confermato dalle significative testimonianze delle persone che ebbero ad avere
ravvicinatissimi contatti con la paziente nell'imminenza del suicidio.
Su questi presupposti — prosegue l'iter logico della Suprema Corte - il carattere di soggetto ad alto rischio della paziente rendeva
assolutamente necessario procedere, oltre a tutti gli interventi di tipo farmacologico, a una stretta sorveglianza, intesa come
assistenza della paziente ventiquattr'ore su ventiquattro.Tale misura, peraltro, non era in nessun caso € in nessun momento stata
adottata nei confronti della paziente, che risultd pienamente libera di muoversi per tutto I'edificio senza alcuna sorveglianza.
La giurisprudenza di legittimita — sottolinea la Corte - chiarisce che il medico psichiatra deve ritenersi titolare di una posizione di
garanzia nei confronti del paziente (anche la dove quest'ultimo non sia sottoposto a ricovero coatto), con la conseguenza che “lo
stesso, quando sussista il concreto rischio di condotte autolesive, anche suicidiarie, € tenuto ad apprestare specifiche cautele.”
(Sez. 4, Sentenza n. 48292 del 27.11.2008).
Particolarmente significativa, nel senso della conferma della grave negligenza del medico I'imputato, era apparsa la circostanza
della falsa affermazione, rilasciata dal medico al figlio della paziente poche ore prima del suo suicidio, circa I'avvenuta sospensio-
ne della somministrazione del farmaco che la stessa aveva in precedenza assunto, la cui dose iniziale era stata viceversa triplica-
ta.
Proprio le condizioni della paziente — precisa la Corte - evidenziatesi nell'imminenza del fatto, le notizie anamnestiche legate alle
precedenti esperienze di tentativo di suicidio, unite alla diagnosi di accettazione, rendevano con evidenza largamente prevedibile,
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e altamente intenso sul piano obiettivo, il rischio di un rinnovato tentativo di suicidio della donna, che viceversa l'imputato ebbe
a trascurare e dunque a gestire con manifesta superficialita e scoperta negligenza.

La corte di appello aveva, quindi, tratto la conclusione che “laddove I'imputato avesse assicurato una stretta e continua sorve-
glianza della paziente, I'evento lesivo oggetto di giudizio non si sarebbe verificato con certezza, secondo una valutazione progno-
stica ex ante condotta in coerenza al principio dell'elevata probabilita logica e credibilita razionale.”

La dolorosa vicenda rende doverose alcune considerazioni.

In pochissimi campi della medicina & compresente il pensiero di volere curare al meglio il paziente con l'altrettanto legittimo
pensiero del destino giudiziario del medico per I'ipotesi in cui il suicidio avverra.

Se da un lato, quindi, v'e il desiderio di curare il paziente dall'altro v'&, ineludibile, il timore di cosa si rischiera, penalmente, se il
suicidio avverra.

Il medico, invero, non pud non avere “il diritto di sapere cosa fare prima” per evitare la sanzione penale e, in estrema sintesi, non
puo non avere il diritto di sapere fino a che punto puo rischiare il suicidio del paziente senza rischiare la condanna.

Il “diritto di sapere prima”, tuttavia, si infrange nella constatazione che il limite fra un rischio consentito e non consentito & in defini-
tiva rimesso al Giudice con la conseguenza che se ¢ il Giudice a stabilire quel limite, il medico imputato potra sapere come si
sarebbe dovuto comportare solo al termine del processo.

Il confine fra il lecito e illecito, in definitiva, verrebbe appreso, ex post, con la sentenza (sovente di condanna) negandosi al medico
la necessaria conoscibilita ex ante della condotta doverosa.

Il “diritto di sapere prima” nascerebbe, invero, morto e cio in quanto non puo assegnarsi al Giudice un ruolo che non é suo: quello
di stabilire se una condotta & o non € penalmente sanzionata.

In termini generali, tuttavia, risuonerebbe sempre la stessa domanda: fino a che punto lo psichiatra puo rischiare il suicidio del
paziente senza rischiare penalmente?

Esiste un modello comportamentale da seguire ?

I modello migliore, il massimo della cautela, sembrerebbe ravvisarsi nello psichiatra che ricovera.

Si potrebbe obiettare, tuttavia, che in tal modo il paziente non lo si cura, senza contare che lo psichiatra modello non puo essere
quello che ricovera tutti i pazienti.

La stessa Corte di Cassazione, perfettamente consapevole della delicatezza della questione, con la sentenza n. 4391 del
22.11.2011 - 1.2.2012, nel tentativo di tracciare il confine fra il rischio lecito e illecito , suggeriva di servirsi dell'aiuto degli esperti
(e cio prima ancora che il suicidio avvenga) e dell'aiuto che giunge dalle societa scientifiche attraverso le linee guida.

Le linee guida delle societa scientifiche troverebbero, in tal modo, pur nella difficolta di un inquadramento univoco, ingresso nella
sede giudiziale quali fonti secondarie di diritto nel tentativo di ridurre il piti possibile I'area della colpa generica a vantaggio dell'a-
rea della colpa specifica o, pilu semplicemente, di ancorare il giudizio di colpa il piu possibile a regole cautelari scritte.
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GIORNATA MONDIALE DEL DIABETE 2016

11 6,2 per cento delle persone in ltalia ha il diabete, si tratta di circa 4 milioni di italiani. Tra gli obiettivi della campagna di
sensibilizzazione in programma dal 7 al 13 novembre, screening e prevenzione.

Entro il 2014, 640 milioni di persone adulte si ammaleranno di diabete. E'
uno dei dati forniti in vista della Giornata Mondiale del Diabete 2016,
evento istituito nel 1991 dall'International Diabetes Federation e

dall’Organizzazione Mondiale della Sanita che si celebra ogni anno il 14
Dott. Salvo Falcone

novembre.
Giornalista e media Oggi, nel mondo, 415 milioni di persone adulte hanno il diabete; conside-
consultant rato che un caso su due non & diagnosticato, lo screening risulta fonda-

mentale per garantire la diagnosi precoce e un adeguato trattamento
Direttore Responsabile  necessario a ridurre il rischio di gravi complicazioni. In Italia la giornata
Medic@live Magazine mondiale avra come tema “Occhi sul diabete”; organizzata da Diabete

Italia, la manifestazione intende sensibilizzare e informare |'opinione

pubblica sul diabete, la sua prevenzione e gestione.

| dati diffusi dal rapporto dell’osservatorio ARNO 2015 evidenziano come

nel nostro Paese il 6,2 per cento delle persone ha il diabete, si tratta di
circa 4 milioni di italiani. Oltre a questi c’€ un altro milione di italiani che ha il diabete e non lo sa. La stima complessiva € di circa
I’8 per cento, tra noti e misconosciuti. Nei prossimi venti anni si potrebbe arrivare al 10 per cento. Gia oggi, considerando la popo-
lazione tra i 65 e i 79 anni, la percentuale tra gli uomini & superiore al 20 per cento.
Quest'anno gli eventi programmati si concentrano nella settimana che va dal 7 al 13 novembre dove in circa 500 citta d'ltalia
saranno centinaia gli eventi organizzati da Associazioni di persone con diabete, medici, infermieri, altri professionisti sanitari e
istituzioni. | gazebo e i banchetti saranno attrezzati per effettuare una valutazione del rischio, effettuare screening gratuiti o
semplicemente distribuire depliant e materiale informativo dedicati alla prevenzione e alla corretta gestione del diabete.
La novita di quest’anno & “la settimana di prevenzione presso gli Ambulatori di Diabetologia e quelli di Medici di Medicina Genera-
le” dal 7 al 13 novembre. | servizi di diabetologia ed i medici di famiglia aderenti saranno a disposizione per effettuare screening
gratuiti al fine di individuare i casi di diabete misconosciuto o di prevenire/ritardare I'insorgenza della malattia con suggerimenti
idonei sullo stile di vita. Non occorre 'impegnativa. Particolare attenzione sara dedicata alle donne che hanno avuto il diabete
gestazionale, agli obesi e coloro che hanno familiarita di primo grado per diabete di tipo 2. Per quanto riguarda la pediatria le
diabetologie pediatriche accoglieranno i bambini in sovrappeso per intervenire sulla predisposizione all’obesita.
Nello scenario della prevenzione, & necessario educare i piu piccoli ad uno stile di vita sano, abituandoli a svolgere attivita fisica
in modo regolare, nella quotidianita. Bisogna combattere la sedentarieta. Quindi puntare su una corretta alimentazione, preferen-
do i cibi semplici, a km zero, eliminando tutto cio che & molto ricco di grassi, come ad esempio le merendine. Abitudini da mante-
nere anche crescendo, evitando per di piu di saltare i pasti, a partire dalla prima colazione. Insieme al controllo del peso, all’attivita
fisica e ad un’alimentazione sana, dopo i 40 anni & doveroso controllare la glicemia ogni 2-3 anni in rapporto al tipo di rischio. La
prevenzione & fondamentale, con un controllo periodico si evitano anche complicanze importanti che possono incidere sulla
qualita della vita. Con la Giornata mondiale del diabete si vuole sensibilizzare la popolazione. Il diabete esiste, bisogna curarlo,
con il supporto dello Stato, delle Istituzioni, ma & anche fondamentale impegnarsi in prima persona.
Quest’anno la Giornata mondiale si arricchisce di una importante novita che riguarda la prevenzione del diabete nei cani e nei
gatti. Per la prima volta infatti anche i proprietari di questi animali sono invitati a tenere gli occhi bene aperti sul diabete veterinario.
Grazie al patrocinio del’ANMVI (Associazione Nazionale Medici Veterinari Italiani) e al supporto non condizionante di MSD Animal
Health, prendera a breve il via il “Mese del Diabete del Cane e del Gatto”: per tutto il mese di novembre, saranno promosse dai
medici veterinari numerose iniziative sul territorio. Si tratta in particolare di incontri informativi rivolti ai proprietari di animali sulla
patologia, sui suoi sintomi, sulla diagnosi e sulla prevenzione.
La Giornata Mondiale del Diabete, quindi, & la piu grande manifestazione del Volontariato in campo sanitario. L'evento € realizzato
con il Patrocinio di numerosi Ministeri, tra cui il Ministero della Salute, il patrocinio della Croce Rossa Italiana e del CONI, in
collaborazione con il Segretariato Sociale Rai. Oltre ai punti d’incontro con la popolazione nelle “piazze” d’ltalia, a livello locale
vengono organizzate conferenze stampa, convegni, dibattiti pubblici, incontri con le autorita locali, spettacoli e, come in altre parti
del mondo, illuminazione in blu di numerosi monumenti, oltre a passeggiate, mini-maratone, fit-walking, ed altre attivita sportive.

Info box

COSAE' - Il diabete & una malattia in cui c’é€ aumento nel sangue dei livelli di glucosio (zucchero; la glicemia) per un deficit della
quantita e, spesso, nell’efficacia biologica dell’insulina, ’ormone che controlla la glicemia nel sangue e che viene prodotto dal
pancreas. Il diabete non € una malattia contagiosa: vivere con un diabetico non fa venire il diabete. Il diabete non & una malattia
ereditaria, nel senso che, tranne che per poche varieta molto rare (es. MODY), non c¢’é un passaggio inevitabile della malattia da
una generazione ad un’altra. Esiste perd una predisposizione familiare, soprattutto in caso di diabete tipo 2, per cui chiha un
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diabetico fra i parenti di primo grado (genitori, fratelli) ha un rischio di ammalare superiore rispetto a chi non ha parenti con la
malattia. Il paziente diabetico che segue con costanza la terapia adeguata e adotta stili di vita sani, ha una aspettativa di vita pari
a quella delle persone non diabetiche.

DIABETE TIPO 1 e 2

Il diabete di Tipo 1 si verifica prevalentemente in eta pediatrica, pit raramente negli adulti e negli anziani, &€ determinato da un’alte-
razione a livello del pancreas, che € la ghiandola che produce I'insulina. Venendo a mancare I'insulina aumenta la glicemia. All’ori-
gine, nella maggior parte dei casi, c’& un processo autoimmune di anticorpi, che vanno a lesionare il pancreas. E presente una
predisposizione familiare. Fino a un certo punto I’organismo sopperisce, poi scoppia la malattia, che si manifesta con dei sintomi
importanti quali una sete eccessiva, la necessita frequente di urinare, I’alito che sa di acetone, un rapido dimagrimento,

la svogliatezza. Il diabete di tipo 1 nei ragazzi si presenta spesso in pochi mesi, mentre negli adulti ha un’evoluzione piu lenta.

Il diabete di Tipo 2 & la forma pil frequente di diabete, si manifesta generalmente dopo i 40 anni, soprattutto in persone sovrappe-
so/obese ed in popolazioni particolarmente predisposte (bangladesh, ispanici, persone di colore, i filippini). La sua evoluzione &
lenta e priva di sintomi ma i segnali possono essere intercettati anche con dieci anni di anticipo. Gradatamente la persona perde
la capacita di controllare I'equilibrio della sua glicemia. I'insulina inizia a non funzionare bene, a non fare entrare il glucosio nelle
cellule. Si verifica quindi una discrepanza tra I'insulina prodotta e quella necessaria. La familiarita € molto piu elevata che non nel
diabete di tipo 1, almeno un terzo dei pazienti diabetici che non & consapevole di esserlo. In questo caso si parla di diabete misco-
nosciuto: la persona per anni continua a non avere sintomi, a non avere fastidi, € non facendo alcuna indagine non viene a cono-
scenza del problema, che pero esiste. Quando viene fatta la diagnosi potrebbe verificarsi gia qualche complicanza.
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