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“Nei mesi del lockdown molte delle attività 
sanitarie programmate sono state interrotte 
ed è stato alterato il modo tradizionale di 
accesso dei cittadini alle risorse sanitarie.  
Ci vorrà tempo per colmare questo vuoto.  
È questa la vera sfida della Sanità dei 
prossimi mesi!” 
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La pandemia di COVID-19 è respon-
sabile di crisi sanitarie, economiche 
e sociali di portata e significato tut-
tora non completamente cono-
sciuti. Oltre al numero di decessi 
e all’incertezza sulle cure che 
sono necessarie per i pazienti con 
sequele post-acute dell’infezione 
da SARS-CoV-2, si stanno già valu-
tando le conseguenze non intenzionali, 
cosiddetti “danni collaterali”, per tutti gli altri 
pazienti che hanno visto, soprattutto nelle prime 
fasi della pandemia, limitato il loro accesso alle 
cure. La quantificazione di questi danni è appena 
iniziata, ma il loro impatto durerà ancora per molti 
mesi e forse per anni.
Nei mesi del lockdown e delle forti restrizioni do-
vute a misure sanitarie non farmacologiche per 
ridurre il rischio di diffusione di SARS-CoV-2, in 
molti paesi colpiti dalla pandemia, fra i quali il no-
stro, abbiamo assistito ad un fenomeno insolito 
in sanità pubblica, cioè a quello del sottoutilizzo 
dei sistemi sanitari, che vuol dire essenzialmen-
te non fornire cure e assistenza a persone che 
ne avevano bisogno. In passato abbiamo sentito 
parlare molto di uso eccessivo dei sistemi sani-
tari e del suo impatto sull’economia sanitaria: l’e-
pidemia da COVID-19 ha cambiato radicalmente 
questa prospettiva. Il sottoutilizzo è venuto alla 
ribalta perché, durante le ondate più critiche della 
pandemia, molte delle attività sanitarie program-
mate sono state interrotte ed è stata alterato il 
modo tradizionale di accesso dei cittadini alle ri-
sorse sanitarie.
Nei momenti più bui della pandemia, tutti gli sfor-
zi e tutte le risorse sono stati diretti nella lotta 
contro COVID-19, sia nei Paesi ad alto reddito 
che in quelli con risorse limitate ma, in questi ul-

timi, con un forte, e talora devastante, 
impatto sui già deboli sistemi sanitari.

Nel campo della lotta alle malattie 
infettive tradizionali, lo sposta-
mento e l’allocazione delle risorse 
sanitarie nella prevenzione e cura 

dei pazienti con COVID-19 ha si-
gnificato una netta riduzione dei pro-

cessi attivi di prevenzione, trattamento 
e gestione ambulatoriale riguardo a HIV, 

tubercolosi, malaria, vaccinazioni prenatali e pe-
diatriche, soprattutto, queste ultime, nei paesi a 
basso reddito e a basse risorse sanitarie. Anche 
le attività di controllo delle infezioni e di “steward-
ship” antimicrobica sono saltati in molti contesti, 
a causa del fatto che le risorse umane a loro dedi-
cate sono state reindirizzate verso la gestione di 
COVID-19. Ma, ancora più preoccupante, è stato 
il rinvio o, addirittura, la cancellazione di interventi 
chirurgici non urgenti, di visite ambulatoriali per la 
prevenzione o il trattamento di tumori, diabete, 
ipertensione, ed altre patologie croniche. 
Ci vorrà tempo per colmare questo vuoto; la 
prossima epidemia sarà quella del “contraccolpo” 
delle patologie croniche non sufficientemente 
prevenute o trattate in quei terribili recenti due 
anni che speriamo esserci definitivamente la-
sciati alle spalle. 
È questa la vera sfida della Sanità dei prossimi 
mesi!

* Infettivologo – Responsabile della Prevenzione 
e Controllo delle Infezioni – Fondazione Policlinico 
Universitario Campus Bio-Medico, Roma
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La ASL Roma 2 è nota per aver non solo redatto, 
ma soprattutto attuato, un vero e proprio PDTA 
per il paziente diabetico. A guidare tale percorso 
di innovazione, il Dott. Rocco Bulzomì, Spe-
cialista Endocrinologo presso il Centro Dia-
betologico della Casa della Salute dell’ASL 
Roma2. Con quasi 10.300 pazienti censiti, il 
Centro è una vera e propria Unità Operativa 
multidisciplinare che può contare su tre fi-
gure diabetologiche, due case manager, una 
care manager e una serie di specialisti dedi-
cati al percorso di presa in carico del paziente 
(Pneumologo, Cardiologo, Oculista, Chirurgo 
Generale e Vascolare, Dermatologo, Gine-
cologo, Psicologo, Dietista, Podologo e La-
boratorio di analisi) ed è collegata in rete con 
tutti gli altri 16 Centri Diabetologici Aziendali 
attraverso una cartella informatizzata. 

Dottore qual è stato il principale driver e 
come è riuscito ad attuare questo PDTA? 

“Da soli non si vince, è sempre un gioco di 
squadra ed io ho avuto la disponibilità da parte 
della Direzione Strategica a scommettere su 
un modo sicuramente rivoluzionario di lavo-
rare: la presa in carico diretta del paziente, con 
la creazione di un triage diabetologico terri-
toriale. Questo significa che la nostra agenda 
degli appuntamenti quotidiani non dipende 
dal CUP, ossia dagli sportelli unici di prenota-
zione di Roma e provincia, ma è gestita diret-
tamente dalla nostra Unità, con una priorità 
basata esclusivamente sulle reali esigenze 
clinico-assistenziali del paziente che si rivolge 
a noi direttamente o attraverso il suo Medico 
di Medicina Generale. In concreto, il case ma-
nager accoglie il paziente effettuando il triage 
diabetologico inquadrandolo e stabilendo, 
insieme al diabetologo, quali azioni debbano 
essere esercitate. Questa innovazione di pro-
cesso porta con sé ovviamente una innova-
zione organizzativa che migliora la customer 
satisfaction dell’utenza, di fatto azzerando 
reclami e criticità”.

Quanto è stata d’aiuto l’innovazione 
farmacologica nel portare i pazienti al 
compenso glicemico?

“Moltissimo e per molteplici motivi. Da un lato, 
la conoscenza dell’esistenza di farmaci innova-
tivi ha contribuito a far risvegliare l’attenzione 
della popolazione con Diabete sulla possibilità 
di essere curati in maniera diversa, spingendoli 
a rivolgersi ai Centri Diabetologici. Dall’altro, i 
farmaci innovativi hanno segnato un vero salto 
di qualità rispetto alle vecchie sulfaniluree, che 
miravano meramente ad abbassare la glicemia. 
I nuovi farmaci, infatti, sono molecole che fun-
zionano rispondendo a meccanismi fisiologici 
che rispecchiano il metabolismo glicemico di 
ogni soggetto, aiutano a perdere peso, ridu-
cono il rischio cardiovascolare e le ipoglicemie 
gravi che costringevano il paziente a rivolgersi 
al medico di famiglia o al pronto soccorso. L’in-
novazione farmacologica ha il grande merito di 
rivolgersi non solo ai pazienti più giovani o alle 
neodiagnosi, ma anche a quella grande fetta di 
diabetici scompensati o malati da lungo tem-
po che necessitano di insulina, per i quali oggi 
è possibile usare delle combinazioni precosti-

tuite di insuline di ultima generazione, sia per 
sfruttare la sinergia di azione, sia semplifican-
do la vita dei pazienti riducendone il numero 
di somministrazioni giornaliere. Inoltre sono in 
progettazione insuline sensibili al livello di glu-
cosio circolante nel sangue e si sta lavorando 
per migliorare la durata e la qualità di vita di chi 
è affetto da Diabete, per ridurne le complican-
ze. Tutto questo, ovviamente, con un riscontro 
positivo anche a livello economico e di costi so-
ciali collettivi”.

La Digital Health oggi rappresenta un 
tassello principale e imprescindibile 
nella presa in carico del paziente. Cosa 
potrebbe essere migliorato in tale 
panorama?

“Ci sono sicuramente grandi aspettative e 
grande fiducia nelle nuove tecnologie che sicu-
ramente ci potranno aiutare, perché se è vero 
che il fattore umano è comunque centrale, l’u-
so intelligente della tecnologia è un tassello al-
trettanto importante e migliorativo nel grande 
mosaico della cronicità. 
L’innovazione tecnologica spazia dalla teleme-
dicina al contatto in remoto, dalla banale posta 
elettronica al video consulto, fino ad arrivare 
alle APP, ai dispositivi connessi alla rete che 
comunicano le dosi di insulina somministra-
te, come sta sviluppando in particolare Novo 
Nordisk, ai device indossabili che “fotografano 
o filmano” le oscillazioni glicemiche, grazie ai 
quali possiamo anche monitorare in tempo 
reale quei pazienti che vivono lontano dai figli 
oppure sono seguiti da una badante: un ambito 
questo che apre molte opportunità per il futuro 
più prossimo e che dobbiamo quindi sviluppare 
ulteriormente”.

L’IMPORTANZA DELL’INNOVAZIONE 
ORGANIZZATIVA, TERAPEUTICA E 
TECNOLOGICA IN DIABETOLOGIA
NUOVI MODELLI DI GESTIONE DEI PROCESSI, FARMACI INNOVATIVI E NUOVE 
TECNOLOGIE SONO ARMI VINCENTI NELLA PRESA IN CARICO E NELLA CURA 
PIÙ EFFICIENTE E SICURA DEL PAZIENTE DIABETICO. UN ESEMPIO VIRTUOSO 
ARRIVA DA UN CENTRO DIABETOLOGICO DELL’ASL ROMA 2

Dott. Rocco Bulzomì

Contatti

Dott. Rocco Bulzomì 
Coordinatore Diabetologia Aziendale Asl Roma 2  
Referente Regionale per la Tecnologia Asl Roma 2

Mail: rocco.bulzomi@aslroma2.it
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LEO Pharma è approdata in Italia nel 2012, 
ma la sua storia è molto più lunga: l’azien-
da nasce infatti in Danimarca nel lontano 
1908. Come da tradizione per le aziende 
farmaceutiche danesi si specializza fin da 
subito in un’area terapeutica ben precisa, in 
questo caso la dermatologia. Ci racconta la 
storia dell’azienda e ci parla della sua mis-
sion, dei suoi valori e soprattutto delle sue 
prospettive future, il Dott. Paolo Pozzolini, 
Amministratore Delegato di LEO Pharma 
Italia dal 2017.

Qual è la storia della vostra azienda?

“Fin dall’inizio la scelta di LEO Pharma è 
stata quella di ricercare soluzioni per le 
patologie dermatologiche. È importante 
sottolineare che l’azienda si occupa di der-
matologia medica, non estetica: il nostro 
impegno è mirato alla ricerca di soluzioni 
terapeutiche per patologie da lievi a severe 
in ambito medico. LEO Pharma è un’azien-
da presente sul territorio a livello globale, 
e conta circa 6000 dipendenti. Mantiene il 
suo quartier generale in Danimarca, a Bal-
lerup, dove è nata. In Italia ci troviamo a 
Roma e a Milano Segrate, dove è anche si-
tuato uno dei 5 siti produttivi dell’azienda”. 

Come possiamo descrivere il futuro di 
LEO Pharma?

“Il nostro futuro può essere descritto in 
due parole: Strategia 2030. L’azienda si 
concentra costantemente sulla ricerca e 
sulla creazione di nuovi farmaci, con lo sco-
po ben definito di diventare entro il 2030 
leader globale nel campo della dermato-
logia medica. Per fare questo guardiamo 
sempre alle innovazioni terapeutiche con 
l’obiettivo di lanciare un nuovo asset ogni 
2 o 3 anni proponendo trattamenti First o 
Best in Class, che vanno cioè o a colmare 
un bisogno non ancora soddisfatto o a mi-
gliorare le alternative già presenti sul mer-
cato. Contiamo così di avere un portfolio 
che possa offrire al paziente un’alterna-
tiva per tutti i gradi di patologie dermato-
logiche, da lievi a severe. Si tratta quindi di 
una fidelizzazione per paziente mediata 

sempre dal medico, che per noi rimane la 
figura di collegamento più importante. La 
collaborazione con i medici dermatolo-
gi è fondamentale per la nostra azienda, 
che mette in pratica un lavoro costante di 
formazione, innovazione e ricerca. Inoltre, 
sempre guardando al futuro, una tematica 
essenziale per la nostra azienda è quella 
della sostenibilità. Vogliamo essere ricono-
sciuti non soltanto per la qualità dei nostri 
prodotti, ma anche per il modo in cui lavo-
riamo: mettendo il paziente al centro e non 
dimenticandoci del pianeta”.

LEO Pharma è quindi un’azienda attenta 
alla sostenibilità?

“Assolutamente sì, oltre allo sviluppo dei 
principi attivi, che è naturalmente normato 
dalla legge, ci impegniamo molto ad avere 
un approccio ecosostenibile verso tutto 
quello che sta attorno al prodotto: sele-
zioniamo attentamente le materie prime 
che usiamo, ad esempio, per il packaging e 
siamo particolarmente attenti alla temati-
ca del riciclo. Inoltre, come gruppo abbia-
mo preso un impegno per quanto riguarda 
le emissioni totali di CO2: per minimizzare 
l’impatto ambientale della nostra attività 

siamo già riusciti a ridurre le nostre emis-
sioni del 25%, ed entro il 2030 puntiamo 
ad un’ulteriore riduzione di oltre il 50%. 
Abbiamo poi aumentato la quota di ener-
gie rinnovabili utilizzate dai nostri impianti 
di produzione: siamo al 92% di elettricità 
proveniente da fonti rinnovabili, e lo stabili-
mento più avanzato in questo senso è pro-
prio quello di Milano Segrate, il che ci rende 
particolarmente orgogliosi”.

Come si riflette il vostro impegno per 
un business responsabile sui vostri 
dipendenti?

“Il benessere di chi lavora in LEO Pharma 
è per noi un punto centrale, come azienda 
curiamo moltissimo la formazione e la qua-
lità del lavoro che offriamo ai nostri dipen-
denti. Crediamo fermamente che i risultati 
si ottengano anche attraverso un impegno 
a mantenere alte sia la serenità nell’am-
biente lavorativo sia il livello di formazione 
che l’azienda può offrire ai propri dipen-
denti. LEO Pharma rispetta la diversità ed 
è un’azienda inclusiva, come dimostrano i 
nostri numeri: sia per fasce di età, sia per 
funzione e livello i numeri dei nostri dipen-
denti sono estremamente bilanciati, con il 
55% dei dipendenti donna e il 50% dei di-
pendenti tra i 40 e i 49 anni in LEO Pharma 
Italia. Inoltre, consideriamo molto impor-
tante lo sviluppo della professionalità delle 
nostre risorse interne, lavorando special-
mente con i giovani. Questo ci differenzia 
da altre realtà farmaceutiche: noi vogliamo 
diventare un laboratorio di innovazione e 
qualità tale da poter offrire ai nostri giova-
ni dipendenti un futuro chiaro in termini di 
obiettivi, sempre nel rispetto della diversity, 
perché possano crescere all’interno dell’a-
zienda e rimanere con noi”.

LEO Pharma Italia ha un ruolo 
importante all’interno del gruppo.

“Certamente, e il nostro obiettivo è che 
parte degli investimenti del gruppo venga 
fatta anche nel nostro paese. Per questo 
sono fondamentali non solo il riconosci-
mento della qualità della formazione del 

RICERCA, INNOVAZIONE E SOSTENIBILITÀ: 
QUESTA LA RICETTA DI LEO PHARMA
AZIENDA SPECIALIZZATA NELLO SVILUPPO DI PRODOTTI DERMATOLOGICI CHE 
ENTRO IL 2030 SI PONE L’OBIETTIVO DI DIVENTARE LEADER GLOBALE DEL SUO 
CAMPO, CON UNA STRATEGIA BEN PRECISA FATTA DI RICERCA, INNOVAZIONE, 
SOSTENIBILITÀ E INCLUSIONE

Dott. Paolo Pozzolini

SPECIALE Aziende Farmaceutiche
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Contatti

LEO Pharma 

Via Elio Vittorini, 129 - 00144 Roma

Tel. 06 52625 500

Mail: comunicazione.it@leo-pharma.com  

personale della nostra azienda, che getta 
le basi per delle collaborazioni con i centri di 
ricerca più qualificati, ma anche il rapporto 
e la collaborazione con tutte le istituzioni 
che fanno parte del sistema, dalla pubbli-
ca amministrazione all’università. Il nostro 
paese deve poter competere sul mercato 
globale”.

Sempre in prospettiva futura, su che 
fronti sta lavorando il vostro reparto di 
Ricerca e Sviluppo? 

“Quello della Ricerca e Sviluppo è natural-
mente un settore che rappresenta uno dei 
fattori principali per il successo di un’azien-
da come la nostra, ed è quindi di primaria 
importanza. Nel nostro gruppo lavorano 
oltre 700 ricercatori e più del 20% del no-
stro fatturato viene investito nella ricerca e 
nello sviluppo di nuove molecole per il trat-
tamento di patologie dermatologiche. In 
particolare, l’impegno della nostra ricerca 
e sviluppo si sta spostando da un portfolio 
prevalentemente topico all’area biotecno-
logica: se fino a qualche anno fa sviluppa-
vamo primariamente farmaci topici, come 
creme o unguenti, il nostro sguardo è ora 
rivolto verso le biotecnologie, nello spe-
cifico con gli anticorpi monoclonali, che 
pensiamo possano rappresentare un’op-
portunità innovativa per soddisfare i biso-
gni di pazienti con patologie gravi. Nel 2019 

abbiamo infatti lanciato il primo anticorpo 
monoclonale targato LEO Pharma per il 
trattamento della Psoriasi severa, men-
tre proprio da quest’anno ne è disponibile 
un altro per la Dermatite Atopica. Il nostro 
obiettivo è, come dicevamo, avere un por-
tfolio completo che aiuti il paziente in tutte 
le varie forme di severità di una patologia 
dermatologica, con prodotti diversi che co-
prano tutti i bisogni che possano sorgere”. 

Quanto è significativo per voi poter 
aiutare concretamente i pazienti affetti 
da patologie dermatologiche?

“È fondamentale. A volte la percezione 
della patologia dermatologica tende alla 
sottovalutazione, ma in realtà vi sono del-

le forme severe di queste patologie, come 
appunto può essere il caso di Psoriasi o 
Dermatite Atopica, che comportano un im-
patto negativo molto forte sulla vita dei pa-
zienti, anche perché hanno spesso effetti 
visibili sul corpo. Oltre ai disagi creati dalla 
patologia in sé, per cui sviluppiamo i nostri 
farmaci, sappiamo che vi possono essere 
altri problemi collaterali, come una diminu-
zione della vita sociale. A questo proposito 
nel 2020, in piena emergenza pandemica,  
LEO Pharma ha supportato il progetto  
DermatologicaMente, che, in collaborazione 
con un’associazione di psicologi, dava sup-
porto psicologico ai pazienti affetti da pato-
logie dermatologiche croniche. Per queste 
persone, infatti, la quarantena e l’isolamen-
to sociale hanno rappresentato un ulteriore 
peggioramento della qualità di vita, e sono 
state quindi vissute con un maggiore carico 
di ansia e depressione. Questi progetti sono 
molto importanti per noi, che vogliamo ap-
punto sempre mettere il paziente al centro”. 

SPECIALE Aziende Farmaceutiche
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Dottor Audisio, cosa distingue Biotest 
dalle altre aziende farmaceutiche?

“I prodotti di Biotest trovano origine dal 
plasma e sono il risultato di un gesto d’al-
truismo: la donazione. La Vita, che si tro-
va dentro ogni singola goccia di plasma, 
è al centro della nostra mission: per noi è 
un impegno quotidiano contribuire, con 
i nostri prodotti, a ridurre la mortalità per 
sepsi, proteggere gli organi trapiantati e 
migliorare la qualità di vita del paziente. 
“From Nature For Life” è il concetto che 
meglio ci rappresenta”.

Dunque i vostri prodotti provengono 
dal plasma?

“Esattamente. Dal plasma raccolto tra-
mite plasmaferesi (raccolta di solo pla-
sma – sangue privo di cellule), la ricerca 
di Biotest consente di ottenere plasma-
derivati, cioè farmaci biologici. Il plasma è 
una risorsa naturale, impossibile da sin-
tetizzare in laboratorio, quindi disponibile 
in quantità limitata e particolarmente co-
stosa. Dal plasma facciamo però nascere 
nuove opportunità: ogni goccia donata 
attiva un percorso di impegno sociale e di 
attenzione alla qualità”.

Cosa significa per voi qualità?

“Tutto nasce da una goccia, un dono di 
grande valore etico, ma anche di qualità 
certificata: prima di essere trasformata 
in farmaci, ogni goccia di plasma deve es-
sere sottoposta a controlli approfonditi, 
eseguiti da Centri di raccolta autorizzati 
dalle Autorità Sanitarie, non solo sulla ma-
teria prima, bensì su tutta la filiera affinché 
il prodotto finito sia conforme alle carat-
teristiche dichiarate e sicuro per la salute. 
Biotest può contare su numerosi Centri di 
raccolta di proprietà in Europa, qualificati e 
certificati dall’EMA”.

In quali aree terapeutiche è impegnata 
Biotest?

“L’Azienda ha fatto una scelta visionaria: 

si inserisce in un contesto molto parti-
colare come quello dei trapianti, ma non 
solo. A partire dal 1980 Biotest ha reso 
disponibile le immunoglobuline (anticorpi) 
iperimmuni anti-CMV indicate nella profi-
lassi dell’infezione da Citomegalovirus nei 
trapianti di organo solido e di midollo. At-
tualmente è l’unica azienda al mondo che 
produce un’immunoglobulina a sommi-
nistrazione sottocutanea, pronta all’uso, 
per la protezione del paziente trapiantato 
dalla reinfezione dell’epatite B, e un’immu-
noglobulina ad alto titolo di IgM contro le 
gravi infezioni batteriche. L’attuale logo di 
Biotest con i 3 globi rossi rappresenta le 
tre aree in cui rendiamo disponibili i nostri 
plasmaderivati: ematologica, immunolo-
gica e medicina per la terapia intensiva”.

In che modo Biotest Italia ha dato il suo 
contributo durante la pandemia?

“Lo scorso anno un nostro farmaco, 
un’immunoglobulina ad alto titolo di IgM, 
è stato impiegato anche per salvare vite 
a pazienti Covid. Da qui, ci siamo concen-
trati per creare un farmaco ulteriormente 
evoluto con un maggior titolo di IgM. Ma la 
pandemia ci ha offerto anche altri spunti di 
riflessione come quello di accelerare l’ac-

cesso dei pazienti alle terapie e canalizza-
re maggiori risorse sulla medicina digitale. 
Il concetto alla base di ciò che facciamo è 
“Never Stop Evolving”, evolvere sempre, 
secondo tre forze che abbiamo identi-
ficato in Rebalance, Recharge e Respect: 
Ribilanciare competenze e attività dell’or-
ganizzazione per garantire valore per sé 
e per il Mercato; ricaricare il personale di 
energia positiva, entusiasmo e iniziativa 
per poter essere protagonisti del proprio 
futuro; rispettare le priorità, i processi e il 
lavoro di tutti coloro che operano dentro e 
fuori l’azienda”.

Come si concretizza il vostro impegno 
sociale?

“Promuoviamo attività di sensibilizzazione 
come la campagna Batti i Batteri contro le 
multiresistenze batteriche e la campagna 
a favore della donazione d’organo. Soste-
niamo iniziative come caricavitale.it, por-
tale che affianca il paziente per ogni tipo 
di trapianto e fornisce attività di supporto 
psicologico anche attraverso percorsi di 
narrativa terapeutica. Biotest si fa porta-
voce di una narrazione che vede nella vita 
il bene più prezioso e nelle persone i suoi 
custodi che, con la donazione, possono 
continuare a farla scorrere. Ne sono un 
esempio i progetti editoriali Fotografia In-
tensiva, viaggio fotografico nella pandemia 
vissuta negli ospedali, ed il libro Sotto lo 
stesso cielo, realizzato grazie al contributo 
delle associazioni pazienti, che racconta le 
storie di otto trapianti e molte più vite che 
si intrecciano, dando senso alla sofferenza 
e guardando al futuro con speranza”. 

BIOTEST ITALIA: QUALITÀ E IMPEGNO SOCIALE 
NEL MONDO DEI PLASMADERIVATI
ABBIAMO INTERVISTATO IL DOTT. SILVIO AUDISIO, AMMINISTRATORE DELEGATO 
DELLA FILIALE ITALIANA DI UNA MULTINAZIONALE TEDESCA, IMPEGNATA NELLA 
RICERCA E SVILUPPO DI PROTEINE PLASMATICHE E FARMACI BIOTECNOLOGICI, 
NEL NOSTRO PAESE, DAL 1968

Dott. Silvio Audisio

Contatti

Biotest Italia Srl 

Via L. Da Vinci, 43 
20090 Trezzano sul Naviglio (MI)

Tel. 02 484429.1 

http://www.biotest.com/it 

SPECIALE Aziende Farmaceutiche
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SANITÀ & BENESSERE • Numero 40 di Novembre 2022PARLIAMO DI Trapianto di Rene

La trapiantologia ha una lunga storia e in Italia, 
soprattutto nell’ultimo decennio, ha compiuto 
incredibili progressi. Un processo lungo 
che comprende molte fasi che vanno dalla 
donazione, alle liste d’attesa fino alla gestione 
del paziente trapiantato e al suo follow up. 
Come poter integrare e coordinare al meglio 
tutti i differenti steps di questo processo? 
Quali sono le maggiori criticità ancora 
presenti nelle diverse fasi del processo?

Il trapianto di organi è oggi una grande realtà clini-
ca che può salvare la vita ai pazienti che soffrono 
di un’insufficienza terminale di un organo vitale, 
come cuore, fegato e polmone. Anche per i pa-
zienti con insufficienza renale, in cui vi è anche 
la possibilità della dialisi, i risultati indicano che 
un paziente trapiantato ha una chance di vita più 
lunga e migliore rispetto al trattamento dialitico. 
È anche bene ricordare che al SSN il trapianto 
costa un terzo dei costi della dialisi, dando anche 
al paziente trapiantato una riabilitazione socia-
le e lavorativa nel 90% dei casi. Il grosso limite al 
trapianto è la carenza degli organi da trapiantare, 
poiché la donazione degli organi nel nostro Pa-
ese non riesce a soddisfare la necessità di tra-
pianto dei pazienti in lista d’attesa. Ad esempio, 
il numero di trapianti di rene eseguiti, il trapianto 
più richiesto, non riesce a risolvere la richiesta dei 
pazienti che hanno un’insufficienza renale e sono 
in dialisi. In Italia, si fanno circa 2.000 trapianti di 
rene all’anno, a fronte di oltre 85.000 pazienti in 
dialisi e solo 6.000 in lista d’attesa di un trapianto. 
Ciò significa che non si riesce a utilizzare al me-
glio il trapianto, che permette al paziente di vivere 
più anni, con una migliore qualità di vita e costa al 
SSN molto meno. 

Quali sono le maggiori esigenze in un’ottica 
di comunicazione e sensibilizzazione e 
quali gli aspetti sui quali concentrare un 
impegno congiunto da parte delle istituzioni, 
associazioni e non ultimo, aziende?

I trapianti oggi sono procedure estremamente 
sicure e standardizzate, che possono essere 
effettuate con ottimi risultati. Quello che esiste 
è un problema di informazione che riguarda da 
una parte le caratteristiche del trapianto, dall’al-
tra la donazione stessa, su cui permangono 
molti pregiudizi e timori. Bisognerebbe parlare 
di donazione, di donazione e morte cerebrale sin 

dalle scuole, in modo da arrivare al momento ben 
informati.

Quali sono i dati attuali rispetto alla 
sopravvivenza del paziente e all’insorgenza 
delle complicanze più rischiose? Ci sono 
delle differenze significative in base al tipo di 
organo trapiantato?

Il paziente trapiantato di rene dopo cinque anni 
ha il 90% di possibilità di ricominciare a lavorare, 
mentre per quello in dialisi la percentuale scen-
de tra il 40-50%. A questo bisogna aggiungere i 
costi della dialisi, che sono enormi. Il maggior ri-
schio di infezione è nel trapianto di polmone. In 
generale, il rischio di infezione più insidioso, che 
permane per tutta la vita è quello virale.

Esiste la consapevolezza della fragilità di 
questi pazienti e dell’importanza di un attento 
monitoraggio post trapianto nel tempo?

Certo. Una delle fasi più importanti, per il pazien-
te trapiantato è quella del follow up, momento 
estremamente delicato per evitare le reazioni di 
rigetto e di infezione. Dopo il trapianto è neces-
saria una terapia immunosoppressiva, modulata 
e individualizzata in base alle caratteristiche del 
paziente: da una parte infatti bisogna considera-
re la tipologia di organo che il paziente ha ricevu-
to, dall’altra la compatibilità genetica con il dona-
tore, elementi che definiscono anche la quantità 
di terapia da somministrare.
È quindi necessario monitorare periodicamente 

la funzione dell’organo e il livello di immunosop-
pressione. Anche perché con questa terapia si ri-
duce la risposta del sistema immunitario a livello 
totale, per cui è necessario un costante monito-
raggio delle infezioni, che in genere colpiscono il 
50% di questi pazienti.
Parallelamente al rischio infettivo c’è anche il 
rischio neoplastico e quello cardiaco: le cause 
principali per cui un paziente muore dopo il tra-
pianto, a distanza di tempo, sono complicazioni 
cardiovascolari, infezioni e neoplasia, in ordine di 
frequenza. 

Sappiamo che il citomegalovirus rappresenta 
una seria minaccia per il paziente trapiantato, 
con conseguenze anche gravissime. È 
possibile controllarlo e gestirlo?

I farmaci che abbiamo avuto fino ad ora per trat-
tare l’infezione di citomegalovirus non si sono 
dimostrati così efficaci nel trattarlo, in condizioni 
particolarmente aggressive, e in più avevano ef-
fetti collaterali importanti.. Ci sono nuove cate-
gorie di farmaci in corso di sperimentazione e/o 
approvati per alcune tipologie di trapianto, che 
determineranno certamente un miglioramento 
della terapia di follow up

Quanto è importante la tempistica di 
intervento per la gestione dell’infezione da 
CMV?

È estremamente importante: oggi si fa la dia-
gnosi analizzando il DNA del virus senza aspet-
tare che il paziente si infetti. Tuttavia, questa 
possibilità di diagnosi sul DNA non è presente in 
tutti i laboratori. Sarebbe necessario organizzare 
meglio il SSN in modo che tutti i centri di riferi-
mento abbiano il know- how necessario per po-
ter prendere in carico completamente il pazien-
te, evitandogli di spostarsi da regione a regione 
o anche nella stessa regione, dalla provincia alla 
città principale.

IL TRAPIANTO: UNA CHANCE PER UNA 
VITA PIÙ LUNGA E MIGLIORE 
INTERVISTA AL PROF. FRANCO CITTERIO, DIRETTORE DELL’UOC TRAPIANTI DI RENE 
DELLA FONDAZIONE POLICLINICO UNIVERSITARIO OSPEDALE GEMELLI DI ROMA

Prof. Franco Citterio

Contatti

Prof. Franco Citterio 
Direttore UOC Trapianti di rene, Fondazione  
Policlinico Universitario Ospedale Gemelli  
Largo Agostino Gemelli, 8 – 00168 Roma

Mail: franco.citterio@policlinicogemelli.it
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PARLIAMO DI Chirurgia Pancreatica

Secondo recenti dati epidemiologici, tra 20 anni 
potrebbe diventare la seconda causa di morte 
per tumore nel mondo occidentale, superando 
addirittura il tumore del colon e il tumore del-
la mammella. I sintomi di esordio sono molto 
aspecifici, rendendo la diagnosi difficile e molto 
spesso tardiva, quando la neoplasia è già in sta-
dio avanzato. Approfondiamo oggi le opportu-
nità di trattamento della malattia avanzata con 
il Prof. Giuseppe Malleo, chirurgo del Pancreas 
al Policlinico G.B. Rossi di Verona.

Professor Malleo, cosa si intende per 
malattia avanzata?

“Per il chirurgo una malattia si definisce avan-
zata quando non è operabile. Nel contesto 
dell’adenocarcinoma pancreatico non opera-
bile è necessario fare una distinzione tra for-
me metastatiche e forme localmente avan-
zate. Le forme metastatiche sono diffuse a 
organi cosiddetti distanti (tipicamente fegato, 
peritoneo, polmoni) o ai linfonodi extraregio-
nali. Non sono operabili proprio perché le cel-
lule hanno già acquisito la capacità di invadere 
altri organi circolando nel sangue o nel sistema 
linfatico. Nelle forme localmente avanzate, in 
cui non sono macroscopicamente visibili me-
tastasi a distanza, l’intervento chirurgico non è 
invece possibile per l’esteso coinvolgimento di 
strutture contigue al pancreas, principalmen-
te le pareti di grossi vasi arteriosi e venosi.”

Quali sono ad oggi le possibilità di 
trattamento per i pazienti con tumore al 
Pancreas non resecabile?

“Nella malattia avanzata, dopo conferma 
della diagnosi su biopsia, la modalità iniziale 
di trattamento è la chemioterapia, possibil-
mente con regimi a più farmaci (FOLFIRINOX, 
gemcitabina + nab-paclitaxel, PAXG). L’obiet-
tivo principale è il controllo di malattia, men-
tre la prosecuzione del percorso terapeutico 
dopo la prima linea di chemioterapia dipende 
dall’entità della risposta (cioè da quanto il tu-
more è regredito) e dalle condizioni cliniche 
del paziente. Da chirurgo, devo dire che la 
probabilità di “convertire” una malattia inizial-
mente metastatica a una malattia potenzial-
mente operabile è estremamente scarsa. Una 

eventuale esplorazione chirurgica è ipotizza-
bile dopo attenta valutazione multidisciplinare 
soltanto in pazienti con basso carico meta-
statico nei quali si è verificata scomparsa delle 
metastasi stesse dopo chemioterapia. Nella 
malattia localmente avanzata la conversione 
a malattia potenzialmente operabile è più co-
mune, anche se riguarda una quota minorita-
ria di pazienti (circa il 20%)”.

La ricerca ha permesso di individuare 
nuove forme di trattamento, quali novità 
per i pazienti?

“Nella malattia metastatica la ricerca farma-
cologica è molto attiva, e le Oncologie di ri-
ferimento possono offrire diversi trattamenti 
sperimentali. Nei pazienti con adenocarcino-
ma localmente avanzato, i pazienti potrebbe-
ro invece beneficiare di trattamenti locali as-
sociati alla chemioterapia, ad esempio forme 
di radioterapia stereotassica, capaci di con-
centrare alti dosaggi di radiazioni sul tumore, 
risparmiando gli organi circostanti. Andando 
su forme di trattamento locale ancora più 
innovative, a breve partirà uno studio multi-
centrico internazionale randomizzato (deno-
minato TRIPP-FFX), che prevede – insieme a 
chemioterapia con FOLFIRINOX – l’impianto 
diretto nel tumore per via eco-endoscopica 
di microparticelle radioattive contenenti fo-
sforo-32, che erogano sul tumore una dose di 

radiazioni molto alta senza diffondere agli or-
gani adiacenti o tantomeno all’esterno. Vero-
na sarà il centro coordinatore di questa nuova 
sperimentazione, il cui obiettivo è migliorare 
il controllo locale di malattia. Come obiettivo 
secondario, speriamo di potere espandere 
ulteriormente il numero di pazienti candidabili 
a intervento chirurgico dopo il trattamento. 
Gli altri centri italiani che parteciperanno allo 
studio internazionale multicentrico sono il San 
Camillo Forlanini di Roma, il Policlinico Agosti-
no Gemelli di Roma, l’Istituto Nazionale Tumo-
ri di Milano.”

L’Unità Operativa Complessa di Chirurgia 
del Pancreas di Verona rappresenta 
un punto di riferimento per questa 
patologia: quali sono le caratteristiche 
del Centro?

“Indubbiamente il nostro è un Centro ad alta 
esperienza, uno dei più grandi a livello euro-
peo. Più in generale, l’Istituto del Pancreas di 
Verona rappresenta il prototipo di approccio 
multidisciplinare per la diagnosi e la cura e la 
ricerca sui tumori pancreatici. Oltre a questo, 
una delle nostre missioni è creare informazio-
ne e cultura sul Pancreas sia a livello di popola-
zione sia di classe medica. Spesso i pazienti si 
rivolgono a noi in seconda opinione “soltanto” 
per cercare chiarimenti in merito alla malattia, 
alla sua traiettoria e alla sua prognosi. Il percor-
so di malattia dei pazienti con adenocarcino-
ma del Pancreas è molto delicato e necessità 
di informazioni chiare, spesso difficili da co-
municare, nel contesto di un patto di fiducia 
che deve essere alla base di qualsiasi aspetto 
della medicina moderna”.

TUMORE DEL PANCREAS: 
L’AVANZAMENTO DELLA RICERCA  
PER IL CONTROLLO DELLA MALATTIA
L’ADENOCARCINOMA DEL PANCREAS È UNA DELLE NEOPLASIE SOLIDE 
PIÙ AGGRESSIVE, CON UN’INCIDENZA IN COSTANTE AUMENTO E TASSI DI 
SOPRAVVIVENZA A LUNGO TERMINE ANCORA AMPIAMENTE INSODDISFACENTI

Prof. Giuseppe Malleo

Contatti

Prof. Giuseppe Malleo 
Professore Associato di Chirurgia  Università degli  
Studi di Verona – U.O.C. di Chirurgia del Pancreas  
Ospedale Policlinico G.B. Rossi  
P.Le L.A. Scuro 10, 37134 - Verona
Tel:	  0458124553
mail: giuseppe.malleo@aovr.veneto.it
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La Malattia Renale Cronica è una sindrome 
caratterizzata dalla perdita progressiva e ir-
reversibile della funzione renale e colpisce 
circa il 10 % della popolazione occidentale. 
Ha diverse cause, diabete e ipertensione 
arteriosa sono le principali, seguite dalle 
malattie specifiche e primitive che colpisco-
no elettivamente i reni. L’Emilia-Romagna è 
una delle regioni più virtuose nella gestione 
di questa patologia: un focus di approfondi-
mento con il Prof. Gabriele Donati, direttore 
del Centro di Nefrologia dell’Ospedale clinico 
di Modena. 

Professor Donati quali sono le principali 
linee guida per la gestione dei pazienti che 
soffrono di questa patologia? 

“Il primo obbiettivo posto dalle ultime linee 
guide internazionali è quello di rallentare il più 
possibile la progressione della malattia grazie 
a una diagnosi tempestiva delle patologie che 
hanno portato il paziente a svilupparla affinché 
questa non degeneri rendendo necessaria la 
dialisi. In Emilia-Romagna dal 2004 è stato av-
viato un progetto (P.I.R.P. Progetto Prevenzio-
ne dell’Insufficienza Renale Progressiva) il cui  
protocollo definisce le caratteristiche dei pa-
zienti che possono essere inviati nei vari centri 
specializzati e fornisce le raccomandazioni per 
un percorso di gestione condivisa fra i medici di 
medicina generale e lo specialista nefrologo in 
modo da affrontare con il paziente le varie op-
zioni terapeutiche sostitutive: in primo luogo 
il trapianto renale; in seconda battuta la dialisi, 
come sostituzione artificiale con particolare 
attenzione alla possibilità di trattamento domi-
ciliare con dialisi peritoneale. La domiciliazione 
dei trattamenti è inoltre uno dei punti mag-
giormente promossi nel nuovo DPRR”.

In cosa consiste la dialisi peritoneale?

“Questo tipo di trattamento è indicato per tutti 
quei pazienti che hanno ancora una percentua-
le di diuresi residua e sfrutta una cavità virtuale 
dell’addome, detta peritoneale, costituita da 
una parete di tessuto endoteliale che riveste 
le anse intestinali e l’addome solitamente vuo-
ta. Attraverso il posizionamento di un piccolo 
catetere (catetere di Tenckoff) con un inter-
vento mini-invasivo si può introdurre il liquido 
di dialisi, a cui segue il drenaggio (il cosiddetto 

scambio) che consente al paziente di eliminare 
le sostanze tossiche e l’acqua in eccesso. La 
dialisi peritoneale è un trattamento quotidia-
no domiciliare che il paziente stesso o tramite 
un care giver, puù svolgere in autonomia dopo 
un periodo di addestramento in ospedale. In 
commercio si trovano una versione manuale, 
CAPD, e una automatizzata, APD. Nella CAPD 
gli scambi vengono eseguiti dal paziente. Nella 
APD il trattamento avviene nella notte men-
tre il paziente dorme, connettendo il catetere 
peritoneale ad una macchinetta di dimensioni 
ridotte sul comodino.
Purtroppo è un trattamento eseguito in per-
centuale molto variabile in Italia  e sicuramente 
ancora insufficiente, su circa 50.000 pazienti 
solo il 15% sfrutta questa opportunità e solo 
in 7 Regioni in Italia (fra cui l’Emilia-Romagna) si 
supera questa soglia”. 

Quali sono i principali vantaggi della dialisi 
peritoneale rispetto ad un trattamento di 
emodialisi ospedaliera?

“In termini di efficacia e di meccanismi fisi-
co-chimici depurativi i due trattamenti sono 
sostanzialmente uguali. La dialisi peritoneale 
presenta una serie di vantaggi non indifferenti. 
Anzitutto la possibilità di eseguire il trattamen-
to in autonomia e presso casa consente piena 
libertà, non essendo legato a strutture od ora-
ri, è sicuramente meno invasiva in quanto non 
necessita di fistola arterio-venosa sul braccio 

o di catetere venoso centrale. Poter fare “gli 
scambi” più volte al giorno è sicuramente più 
fisiologico sulla rimozione di fluidi e tossine, e 
riduce enormemente il rischio di  ipotensio-
ne che complica fino al 20% dei trattamenti 
emodialitici e scongiurando il collasso car-
diocircolatorio. In vista di un trapianto renale il 
paziente ha tempi di recupero molto più veloci. 
Va considerata la riduzione dei costi a carico 
del Servizio Sanitario Nazionale in quanto non 
viene richiesto l’ausilio di personale medico, il 
trasporto del paziente, né la sua permanenza 
nei centri.
Di contro la durata dell’efficacia della membra-
na peritoneale è  limitata nel tempo (in media 5 
anni), ed è importante svolgere le manovre in 
asepsi per limitare il rischio di infezioni che met-
tono a rischio la continuità del trattamento”.

La telemedicina è uno degli aspetti che 
viene promosso nel nuovo DPRR.  
Qual è lo stato dell’arte in ambito 
nefrologico?

“In nefrologia il rapporto tra struttura e pazien-
te deve essere costante e perpetrata nel tem-
po, in pandemia si è confermata l’esigenza di 
perseguimento sistematico ed organizzato. La 
stessa dialisi peritoneale si può avvalere di stru-
menti di Telemedicina disponibili in commercio 
consentendo la verifica della corretta esecu-
zione delle manovre insegnate, il feedback 
immediato al paziente sull’efficacia dell’adde-
stramento ricevuto e l’eventuale “rinforzo” del 
training. La tecnologia disponibile permette di 
focalizzare dettagli e particolari piccolissimi ne 
corpo del paziente raggiungendo precisione 
elevata. La possibilità di costituire una vera e 
propria “Control Room” nel Centro Nefrologico 
che minimizzi gli spostamenti rappresenta un 
traguardo importante per l’immediato futuro”.

MALATTIA RENALE CRONICA E DIALISI 
PERITONEALE: UNO STRUMENTO PER 
MIGLIORARE LA VITA DEI PAZIENTI
LA SOLUZIONE PIÙ AUSPICABILE È IL TRAPIANTO DI RENE DA DONATORE 
VIVENTE, MA PER TUTTI I SOGGETTI IDONEI IN ATTESA DI TRAPIANTO LA DIALISI 
PERITONEALE RAPPRESENTA UNA VALIDA SOLUZIONE TEMPORANEA

Prof. Gabriele Donati

Contatti

Prof. Gabriele Donati 
Direttore UOC Nefrologia Dialisi e Trapianto  
Azienda Ospedaliero Universitaria di Modena  
Largo del Pozzo, 71 – 41124 Modena 
Tel:	 0594 222485 studio  
	  0594 222481 segreteria 
mail: gabriele.donati@unimore.it
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A parlarcene, la Prof.ssa Gabriella Fabbrocini, 
Direttore della Scuola di Specializzazione in 
Dermatologia e Venereologia e della Clinica 
Dermatologica dell’Università Federico II di 
Napoli. Con circa 60.000 prestazioni all’anno 
e 1200 day hospital, la Clinica è un Centro di 
Riferimento Regionale e per tutto il Sud Italia, 
dove si tratta sia la chirurgia oncologica sia la 
patologia infiammatoria, con un ampio focus 
sulla dermochirurgia.

Professoressa, la Cheratosi Attinica  
è una malattia poco conosciuta: di cosa 
si tratta e quali sono i rischi ai quali  
il paziente è esposto?

 “La Cheratosi Attinica è una lesione precan-
cerosa che può presentarsi in forme diverse 
in termini di colore, spessore ed estensione. 
Non è un tumore cutaneo ma presenta già 
delle caratteristiche anomale e quindi, se non 
rimossa tempestivamente, può evolvere ver-
so un carcinoma. Solitamente insorge dopo 
i sessant’anni, predilige le zone foto-esposte 
– cuoio capelluto, dorso delle mani, orecchie, 
volto – perché nella sua patogenesi i raggi ul-
travioletti giocano un ruolo importante. Per 
questo i soggetti con fototipo chiaro sono 
più a rischio. Quando si accumulano molte 
cheratosi attiniche, l’evoluzione verso il car-
cinoma squamocellulare – che rappresen-
ta da solo il 25% di tutte le forme di cancro 
che possono interessare la nostra pelle e ha 
un alto rischio di sviluppare metastasi – può 
essere molto frequente. Spesso, tuttavia, 
passa inosservata. Ecco perché è importante 
una terapia preventiva che oggi, fortunata-
mente, è possibile, grazie ai numerosi far-
maci topici per il controllo della patologia e 
l’utilizzo di metodiche per l’eliminazione delle 
cheratosi”. 

Qual è il percorso che il paziente deve 
intraprendere per avere una corretta 
diagnosi e trattamento?

“Per una corretta diagnosi si inizia con una 
visita dermatologica, a cui seguono una der-
moscopia ed eventualmente una biopsia. 
Una volta riconosciuta la malattia, lo specia-

lista può scegliere il trattamento più idoneo a 
curarla. Se fino a poco tempo fa le cheratosi 
attiniche si trattavano solamente con la crio-
terapia, la laserterapia o il curettage, ossia la 
rimozione di una parte di cute o l’asportazio-
ne chirurgica, oggi abbiamo a disposizione 
numerosi farmaci topici che consentono il 
trattamento di queste lesioni, ad esempio 
antiinfiammatori, farmaci a base di Fluorou-
racile e Acido Salicilico. Modulando la tipolo-
gia di prescrizione e la tipologia di terapia per 
ogni paziente, è possibile ridurre il rischio di 
sviluppare carcinomi. Si tratta di farmaci mol-
to gestibili dal punto di vista di compliance da 
parte del paziente, e che sono molto efficaci 
nel ridurre l’indice di trasformazione e favo-
rire la scomparsa totale delle cheratosi. Nel 
nostro Centro monitoriamo il paziente con 
questo tipo di trattamento con un follow-up 
a 3 e 6 mesi proprio per valutare la comple-
ta risoluzione della patologia o l’eventuale 
resistenza di piccole aree ancora lesionate e 
ripetere, in caso, il ciclo farmacologico. A fine 
anno dovrebbe arrivare sul mercato una nuo-
va molecola – TIRBANIBULINA – che si carat-
terizza per un meccanismo d’azione unico ed 

altamente selettivo assicurando un’efficacia 
mirata alla lesione unitamente ad una eleva-
ta aderenza terapeutica grazie al breve regi-
me di trattamento. L’obiettivo, per il futuro, è 
quello di trovare farmaci sempre più selettivi 
che possano migliorare lo stato generale della 
cute, per poter utilizzare i trattamenti sem-
pre più precocemente e ridurre gli interventi 
chirurgici, un aspetto particolarmente impor-
tante considerato che spesso questi pazienti 
sono anziani e dunque a rischio chirurgico”. 

Che cosa è il progetto Derma-Point  
e quali sono stati i risultati ottenuti  
in Campania?

“È una campagna di sensibilizzazione per 
la diagnosi precoce della Cheratosi Attinica 
che si è svolta questa primavera in tutta Ita-
lia coinvolgendo diversi Centri e circa 1800 
pazienti. In Campania, in particolare, abbia-
mo fatto oltre 100 visite, di cui la maggior 
parte erano Cheratosi Attiniche, a conferma 
dell’efficacia e del successo dell’iniziativa in 
termini di diagnosi precoce”. 

Qual è il valore aggiunto di una attività di 
questo tipo?

“La campagna ha consentito a tantissime 
persone di effettuare uno screening gratui-
to accedendo agli ambulatori dermatologici 
della propria città con specialisti esperti che 
hanno potuto fare una diagnosi e impostare 
direttamente un percorso diagnostico-tera-
peutico. Non si è trattato quindi solo di una 
divulgazione di informazioni e conoscenze 
ma di un’opportunità concreta di avere una 
visita e una diagnosi su una patologia ad oggi 
ancora troppo spesso sottovalutata”.

CHERATOSI ATTINICA: CONOSCERE  
LA MALATTIA PER COMBATTERLA

DIAGNOSI PRECOCE E FARMACI TOPICI MIRATI CONSENTONO DI CURARE 
QUESTA PATOLOGIA, EVITANDO IL RISCHIO DI EVOLUZIONE IN CARCINOMA 
SQUAMOCELLULARE. FONDAMENTALE LA SENSIBILIZZAZIONE DELLA 
POPOLAZIONE PER RICONOSCERE SINTOMI E RISCHI

Prof.ssa Gabriella Fabbrocini

Contatti

Prof.ssa Gabriella Fabbrocini

Direttore UOC di Dermatologia Clinica AOU Federico II 
Via Pansini, 5 – Napoli

Tel. 0817464386

Mail: gabriella.fabbrocini@unina.it

DEDICATO A Dermatologia
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Ce ne parla l’Avv. Michela Degiovanni, co-fon-
datrice del team Specialist Pari Opportunità, 
che spiega l’importanza per le organizzazioni di 
creare un clima di fiducia e dialogo per favorire la 
definizione di azioni concrete idonee ad accre-
scere il benessere dei lavoratori e la produttività 
delle aziende.
In Italia il PNRR, nella missione 5, ha sottoline-
ato l’importanza del ridurre le disparità, stan-
ziando 9,81 miliardi per lo sviluppo di politiche 
di inclusione sociale e la legge 162/2021 ha 
introdotto importanti novità in materia di pari 
opportunità tra uomo e donna in ambito lavo-
rativo, introducendo la Certificazione di Parità 
di Genere.

Cosa si intende per inclusione nel contesto 
lavorativo? 

“Parlare di diversità e inclusione significa foca-
lizzarsi sull’engagement senza creare barriere 
basate sulle differenze di genere, età, naziona-
lità, identità sessuale, religione, abilità fisiche, 
background socioeconomico, formazione pro-
fessionale etc.
Dare spazio alla diversità porta all’inclusione, 
ovvero a flussi di recruiting e di lavoro più equi, 
così da accogliere, coinvolgere e valorizzare 
ogni persona, grazie a un ambiente davvero 
capace di unire culture e prospettive umane 
differenti, in dialogo e in cooperazione. Per far 
ciò, serve limitare abitudini deteriori radicate e 
smontare pregiudizi inconsci, che non permet-
tono di crescere in modo inclusivo e positivo.
Tra i dipendenti, in particolar modo tra i più gio-
vani, è sempre più forte il desiderio di lavorare 
in ambienti in cui diversità e inclusione siano 
concetti acquisiti, e in cui la mentalità aziendale 
sia aperta e proattiva nel promuovere politiche 
progressiste”.

Perché essere un’azienda inclusiva non è 
solo la cosa giusta da fare ma è una scelta 
vincente? 

“I risultati delle ricerche internazionali (report 
2020 McKinsey) evidenziano che i team inclu-
sivi prendono  decisioni aziendali  migliori fino 
all’87% delle volte e le società i cui consigli di 

amministrazione prevedono la diversità di ge-
nere hanno il 28% di probabilità in più  rispet-
to alle altre società di avere una performance 
finanziaria migliore. Questo studio infatti ha 
evidenziato la correlazione tra la presenza delle 
donne nel consiglio di amministrazione e a li-
vello dirigenziale e le prestazioni organizzative 
e finanziarie delle aziende. 
Uno studio condotto dal Prof. Castaldo dell’U-
niversità Bocconi rileva che l’impegno sulla D&I 
di un’azienda si afferma come un pilastro della 
fiducia che a sua volta genera loyalty, impat-
ta sulla consapevolezza del mercato finale e 
sul posizionamento del marchio nell’arena dei 
brand “impegnati”. Ne deriva una reputation 
migliore che genera la fiducia nel brand, che a 
sua volta supporta la crescita aziendale. Met-
tendo a confronto due aziende ipotetiche, 
simili tra loro, una che investe sulla D&I ed una 
percepita come non inclusiva, utilizzando dei 
parametri internazionali, il gap tra la crescita 
dei ricavi delle due aziende può arrivare fino ad 
un massimo del 16,7%, naturalmente a favore 
dell’azienda più inclusiva.
Ci sono grossi gruppi che hanno fatto dell’in-

clusione un loro punto di forza: è il caso di So-
dexo, Decathlon, Amazon,  UPS etc”.

Come si declina la sfida dell’inclusione nei 
servizi sociosanitari? 

“Diversi studi indicano che le aziende sociosa-
nitarie che affrontano il tema della diversità e 
dell’inclusione in maniera sistemica e strategi-
ca arrivino a produrre ed erogare servizi miglio-
ri, creino organizzazioni più efficaci ed efficienti 
e contribuiscano a ridurre notevolmente i costi.
Le aziende sociosanitarie pubbliche e private 
stanno scoprendo che  sostenere e promuo-
vere un ambiente di lavoro diversificato e in-
clusivo, produce  effettivi benefici nell’ambito 
della salute sia dei dipendenti che di coloro che 
usufruiscono dei servizi. In relazione alla parità 
di genere il recente Rapporto “Le donne nel 
servizio sanitario nazionale” del Ministero della 
Salute, evidenzia che nel 2020 oltre il 68% del 
personale del sanitario è donna.  Nonostante vi 
sia una sostanziale parità di genere del numero 
complessivo di medici con contratto a tempo 
indeterminato (il 49,9% è donna), solo l’8,3% 
delle dirigenti medico donna riveste il ruolo di 
direttore di struttura (complessa o semplice), 
dato sbilanciato rispetto all’analogo dato riferi-
to al sesso maschile. L’inclusione e la presenza 
delle donne anche nei ruoli apicali è quindi un 
fattore chiave di differenziazione per trattenere 
e sviluppare tutti i talenti nel loro cammino ver-
so la vetta. Le aziende non solo hanno bisogno 
di costruire una cultura solidale della diversità, 
ma soprattutto devono intraprendere la stra-
da dell’inclusione per prosperare in futuro. Ciò 
significa essere in grado di catturare le aspet-
tative in evoluzione dei consumatori, ma anche 
attrarre nuove generazioni di dipendenti”.

BENESSERE ORGANIZZATIVO: PERCHÉ È 
FONDAMENTALE COME FATTORE STRATEGICO 
DI CRESCITA, PRODUTTIVITÀ E SOSTENIBILITÀ
CREARE AMBIENTI DI LAVORO INCLUSIVI ALL’INTERNO DEI QUALI SI RESPIRI 
ETICA D’IMPRESA E SENSO DI APPARTENENZA E’ UN FATTORE DI SUCCESSO 
ANCHE IN TERMINI DI PRODUTTIVITÀ AZIENDALE

Avv. Michela Degiovanni

Contatti

Avv. Michela Degiovanni 
Via Valparaiso n. 1 - Milano 
Via Bartolomeo Zucchi, 40/40 - Monza 

Mail: avv.micheladegiovanni@gmail.com 
Mail: specialistpariopportunita@gmail.com 

www.linkedin.com/in/michela-degiovanni-1a557568/

PARLIAMO DI Benessere organizzativo
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A PROPOSITO DI Oculistica

Il Prof. Leonardo Mastropasqua è titolare 
della Cattedra di Malattie dell’apparato visivo 
della facoltà di Medicina e Chirurgia e Diret-
tore della Clinica Oftalmologica dell’Univer-
sità degli Studi “G. D’Annunzio” di Chieti-Pe-
scara, un Centro Regionale di Eccellenza in 
Oftalmologia e Centro Nazionale di Alta Tec-
nologia in Oftalmologia, sede, inoltre, della 
Scuola Italiana di Chirurgia Robotica e Polo 
Unico Regionale di Alta Specializzazione per 
la prevenzione della cecità e la rieducazione e 
riabilitazione visiva. 

Professore, cosa si intende per 
Maculopatia, qual è la prevalenza  
e quali i principali sintomi?

“La Maculopatia è una patologia che coinvol-
ge la zona centrale della retina causando un 
danno degli strati retinici con riduzione della 
visione distinta. Ne esistono diverse forme, le 
principali sono la degenerazione maculare le-
gata all’età (AMD) e quella diabetica. La AMD 
è attualmente considerata la prima causa di 
cecità nei Paesi industrializzati dopo i 50 anni 
e rappresenta circa il 5% della cecità mon-
diale. Viene classificata in una forma “secca 
o atrofica”, che rappresenta l’80% delle for-
me di Maculopatia ed è caratterizzata da un 
assottigliamento progressivo della retina 
centrale, e una “essudativa o neovascolare”, 
caratterizzata, invece, dalla comparsa di vasi 
neoformati a livello della macula con perdita 
di siero nella retina o stravaso di sangue. La 
riduzione dell’acuità visiva è il sintomo prin-
cipale della malattia, associata o meno a una 
perdita della parte centrale del campo visivo. 
La riduzione visiva determina una marcata 
difficoltà della visione per lontano e a distan-
ze ravvicinate. Alcune forme sono caratteriz-
zate anche dalla visione di linee storte”. 

Quali esami devono fare i pazienti per 
diagnosticare la malattia? 

“Nell’AMD che può insorgere in pazienti con 
età superiore ai 50 anni è opportuno consi-
derare soprattutto l’eventuale familiarità e la 
presenza di fattori di rischio e sottoporre il 
paziente a visite periodiche. Per la Maculopa-
tia Diabetica è d’obbligo una visita routinaria 
in relazione all’insorgenza e al grado di reti-

nopatia diabetica. Per la diagnosi iniziale può 
essere utilizzato il test di Amsler, un reticolo 
a righe verticali e orizzontali per controllare 
il campo visivo centrale, mentre la diagnosi 
strumentale viene effettuata con l’osserva-
zione del fondo oculare con l’oftalmoscopio 
e lenti particolari. In alcuni casi, è possibile ri-
correre a esami diagnostici di secondo livello, 
quali l’angiografia con fluoresceina e/o al ver-
de di indocianina, e l’OCT. L’ultima evoluzione 
nella diagnostica delle patologie retiniche è 
costituita dall’angiografia OCT, una tecnica 
non invasiva che utilizza sofisticati strumenti 
per evidenziare la microcircolazione retinica 
e coroideale”.

Quali ritiene siano le migliori 
strategie per la gestione del paziente 
maculopatico?

“L’AMD neovascolare viene trattata con far-
maci anti-VEGF, somministrati con un’inie-
zione all’interno dell’occhio al fine di bloccare 
la produzione di VEGF e arrestare la crescita 
dei vasi sanguigni anomali. I trattamenti con 
questi farmaci di solito impediscono la pro-
gressione della malattia ma non sempre la 
guariscono. Esistono diversi tipi di farmaci an-
ti-VEGF che possono essere somministrati 
secondo regimi di trattamento differenti. I 
pazienti ricevono una dose di carico all’inizio 

del trattamento seguita da una fase di man-
tenimento con iniezioni secondo schema 
fisso o strategie personalizzate, reattive o 
proattive. Il regime Pro Re Nata è una stra-
tegia reattiva che prevede l’iniezione dei far-
maci solo in presenza di attività della malattia 
valutata mediante l’esame dell’acuità visiva e 
altri esami strumentali. Treat-and-Extend è, 
invece, una strategia proattiva che prevede 
l’allungamento del periodo libero tra un trat-
tamento intravitreale e l’altro sulla base del-
lo stato di malattia. La terapia di prima linea 
per l’Edema Maculare Diabetico Centrale è 
rappresentata dagli anti-VEGF con schemi 
posologici diversi a seconda del tipo di mole-
cola e all’attività della malattia. In pazienti non 
responder agli anti-VEGF o con problemati-
che di tipo cardiovascolare o non complianti 
alle iniezioni frequenti è possibile utilizzare 
l’iniezione di steroidi intraoculari che rappre-
sentano oggi la seconda linea di trattamento 
per l’Edema Maculare Diabetico. La vera sfida 
è la realizzazione di percorsi diagnostico te-
rapeutici dedicati efficaci ed accurati, come 
quelli disponibili nel nostro Centro”. 

Quali sono i principali vantaggi di un 
percorso diagnostico terapeutico 
dedicato?

“Migliorare l’outcome per il paziente stesso e 
ridurre i costi e il peso per la struttura sanita-
ria. Risultati che si ottengono principalmente 
attraverso la tempestività del trattamento, il 
rispetto dei livelli di gravità della malattia, la 
creazione di percorsi differenziati e la scelta 
di farmaci e di regimi di trattamento più ap-
propriati, riducendo così il numero di accessi 
alla struttura”.

L’IMPORTANZA NELLA CURA  
DELLA MACULOPATIA DEI PERCORSI 
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI DEDICATI
LA DIAGNOSI PRECOCE, LA PRESA IN CARICO RAPIDA DEL PAZIENTE E NUOVI 
FARMACI SEMPRE PIÙ EFFICACI SONO FONDAMENTALI PER ASSICURARE UNA 
GESTIONE OTTIMALE DEI PAZIENTI AFFETTI DA QUESTA PATOLOGIA

Prof. Leonardo Mastropasqua

Contatti

Prof. Leonardo Mastropasqua 
Direttore Clinica Oftalmologica  
Università degli Studi “G. D’Annunzio” 
Via dei Vestini, 1 – 66100 Chieti
Tel: 0871 358410
Mail: leonardo.mastropasqua@unich.it;  
	 mastropa@unich.it
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A parlarcene, il Prof. Livio Presutti, Ordinario 
di Otorinolaringoiatria, Direttore della Strut-
tura Complessa di Otorinolaringoiatria e Au-
diologia dell’IRCCS Sant’Orsola Malpighi di 
Bologna e del Dipartimento Assistenziale te-
sta-collo dello stesso ospedale, dove vengo-
no trattate tutte le patologie relative a questo 
distretto a livello multidisciplinare, in collabo-
razione con i Neurochirurghi, i Chirurghi maxil-
lo-facciali, i Chirurghi plastici e toracici e con la 
Chirurgia Vertebrale dell’Istituto Rizzoli.

Professore, cos’è un impianto cocleare e 
per quali tipi di sordità è adatto? 

“L’impianto cocleare è una sorta di orecchio 
bionico, che viene utilizzato per due catego-
rie specifiche di pazienti: i cosiddetti pazienti 
“post verbali”, adulti o anziani che hanno avuto 
una funzione auditiva normale, hanno acquisi-
to correttamente il linguaggio ma, a un certo 
punto, per motivi diversi – traumi, patologie, a 
seguito di interventi chirurgici – hanno perso 
totalmente l’udito da entrambi i lati. La secon-
da categoria è quella dei bambini che nasco-
no totalmente sordi e che, prima dell’avvento 
dell’impianto cocleare, erano destinati a diven-
tare sordomuti. Questa tipologia di pazienti 
è molto più delicata e complessa da trattare, 
a partire dalla fase diagnostica, non essendo 
semplice capire se un bambino di pochi mesi 
ci sente o meno, ci sente parzialmente o è to-
talmente sordo. Servono una serie di accerta-
menti approfonditi che si ripetono nei mesi e 
quando si ha la certezza assoluta che si tratti 
di un bambino sordo lo si candida all’impianto 
cocleare precoce”. 

Quanto contano una diagnosi e un 
impianto precoce?

“Sono fondamentali: prima si impianta, infatti, 
il dispositivo, più si riesce a sfruttare efficace-
mente la cosiddetta plasticità cerebrale del 
bambino – che diminuisce dopo i due anni – 
nel decodificare il suono che arriva al cervello, 
che non è un suono naturale ma frutto di un 
segnale elettrico che stimola le fibre del nervo 
acustico, e dunque nell’acquisire il linguaggio. 
L’impianto cocleare è uno step intermedio 
di un processo articolato che parte dalla fase 
diagnostica, passa dall’intervento chirurgico e 

termina con la fase riabilitativa, che comincia 
generalmente dopo un mese dal posiziona-
mento chirurgico dell’impianto cocleare, sia 
per l’adulto sia per il bambino, per il quale ov-
viamente è ancora più importante e lunga”.

Com’è fatto un impianto cocleare? 

“L’impianto cocleare è un dispositivo ad altis-
sima innovazione tecnologica, composto da 
una parte esterna e una interna. Il ricevitore è 
posizionato, attraverso un intervento chirurgi-
co di media complessità, sotto la pelle, dietro 
l’orecchio e collegato a un elettrodo molto 
sottile che viene infilato nella coclea o chioc-
ciola, all’interno dell’orecchio per andare a sti-
molare le fibre del nervo acustico e portare un 
segnale al cervello. Il ricevitore è dotato di una 
calamita sulla quale, dopo un mese dall’inter-
vento, si applica un audio processore esterno”. 

Gli impianti cocleari sono tutti uguali o 
possono essere personalizzati?

“Grazie alla tecnologia oggi è possibile per-
sonalizzare sempre di più l’impianto cocleare 
sotto diversi aspetti. Da un lato modificando 
l’elettrodo in base all’anatomia dell’orecchio 
del paziente: ci sono dei canali cocleari molto 
ristretti, possono esserci delle malformazioni 
dell’orecchio o delle patologie particolari. Gra-
zie a innovativi software, oggi è possibile rico-

struire in 3D la coclea partendo da immagini 
radiologiche, visualizzare la conformazione 
di ciascun paziente e scegliere il tipo di elet-
trodo più adatto. Dall’altro vi è tutta la parte 
dell’attivazione e regolazione computerizzata 
dell’impianto: in base al posizionamento degli 
elettrodi lungo il canale cocleare vengono, in-
fatti, attivati dei punti precisi che consentono 
di stimolare un’esatta porzione della coclea”.

Quali figure professionali sono coinvolte 
in questo processo?

“L’impianto cocleare coinvolge diverse figu-
re professionali, sia mediche che tecniche: in 
primis l’audiologo che fa la diagnosi e segue il 
paziente ricoverato, e l’otorino che si occupa 
dello step chirurgico. Ci sono poi l’audiome-
trista che esegue gli esami, e il logopedista, 
fondamentale nella fase riabilitativa. Per i 
bambini sono presenti anche il pediatra e i 
neuropsichiatri infantili, perché talvolta que-
ste sordità sono associate ad altre patologie.  
E, come abbiamo già sottolineato, un ruolo 
fondamentale lo riveste anche il Radiologo 
che, in fase pre-chirurgica, fornisce un attento 
studio dell’anatomia della coclea”.

IMPIANTI COCLEARI PERSONALIZZATI: LA 
NUOVA FRONTIERA CONTRO LA SORDITÀ
GRAZIE ALLE NUOVE TECNOLOGIE, OGGI È POSSIBILE REALIZZARE DISPOSITIVI 
SEMPRE PIÙ EFFICACI, CONFORTEVOLI E SU MISURA, IN BASE ALL’ANATOMIA E 
ALLA CONFORMAZIONE DELLA COCLEA DI OGNI SINGOLO PAZIENTE

Prof. Livio Presutti

Contatti

Prof. Livio Presutti 
Direttore SC di Otorinolaringoiatria e Audiologia  
IRCSS Malpighi Sant’Orsola  
Via Giuseppe Massarenti, 13 – 40138 Bologna 
Tel. 051 2144152
Mail livio.presutti@unibo.it

Impianto cocleare
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A parlarcene, il Dott. Stefano Branzoli, Car-
diochirurgo dell’ospedale trentino che, insie-
me all’Elettrofisiologo Massimiliano Marini 
e ai loro rispettivi team, ha messo a punto, 
standardizzato e ottimizzato un’innovativa 
procedura per la sospensione dei farmaci an-
ticoagulanti e antiaggreganti nei pazienti con 
Fibrillazione Atriale.

Dottore, cosa si intende per Fibrillazione 
Atriale e quali rischi comporta per il 
paziente?

“La Fibrillazione Atriale, a genesi multifattoria-
le, è la aritmia cardiaca più frequente. La sua 
incidenza aumenta con l’età ed è destinata 
a crescere ulteriormente nel tempo a causa 
dell’aumento dell’aspettativa di vita e ad alcuni 
stili di vita correlati, come stress, alimentazio-
ne scorretta, scarsa attività fisica, fumo, alco-
ol. Oggi, peraltro, c’è una maggiore sensibilità 
alla diagnosi, dovuta alle nuove tecnologie 
– una fra tutte gli smart watch – che aiutano 
a tenere sotto controllo il ritmo cardiaco e a 
rivolgersi al medico in caso di anomalie. La pa-
tologia è scatenata da circuiti elettrici anomali 
a livello atriale che provocano un battito irre-
golare che si manifesta con mancanza di fiato, 
limitazione delle normali attività quotidiane ed 
espone inoltre il paziente a rischio di ictus per 
la formazione di coaguli in una particolare zona 
del cuore che si chiama auricola sinistra”.

Come si è trattata fino ad oggi questa 
patologia?

“In base alle linee guida, il primo approccio te-
rapeutico è sempre farmacologico. Il secondo 
passaggio, in caso di recidiva, è interventi-
stico, attraverso l’ablazione transcatetere o 
l’ablazione ibrida (transcatere/totalmente 
toracoscopica) che in una buona percentua-
le di casi risolve il problema. Esistono tuttavia 
dei pazienti che sfuggono ai benefici di tali 
metodiche e si trovano costretti ad assume-
re, a vita, una terapia anticoagulante al fine di 
evitare ictus. La provata efficacia di questi far-
maci, il cui meccanismo di azione è fluidificare 
il sangue, è però limitata in alcuni pazienti che 
hanno condizioni che espongono a un rischio 
di sanguinamento aumentato, per età o per 
patologie associate quali ad esempio malattie 
neurologiche o gastroenterologiche. Da qui 

la necessità di trovare un’opzione terapeutica 
alternativa”. 

In cosa consiste la nuova metodica?

“È una tecnica della durata di 15-20 minuti 
che, attraverso 3 minuscoli accessi di pochi 
millimetri e utilizzando la fibra ottica, chiude 
dall’esterno, escludendola cosi dalla circola-
zione, l’auricola sinistra, che è la sede di più del 
90% degli emboli causa di ictus, permettendo 
così la sospensione di qualunque anticoagu-
lante e antiaggregante nei pazienti con Fibril-
lazione Atriale e scarsa tolleranza a terapia 
antitrombotica”.

Quali sono i benefici di questa nuova 
tecnica?

“Il principale vantaggio è la sospensione di 
qualunque terapia scoagulativa che, per quan-
to blanda, espone sempre a un rischio emor-
ragico. A questo beneficio si associano la mini 
invasività, l’assenza di corpi estranei all’interno 
della circolazione, l’assenza di rischio di trom-
bosi del dispositivo/migrazione, e la completa 
esclusione dell’auricola dall’immediato im-
pianto. Il ricovero dura circa 48 ore, quindi il 
paziente viene dimesso. L’Ospedale di Trento 
è in Europa uno dei due Centri con esperienza 
maggiore – l’altro è l’Heart Center UZ Bruxel-
les – e inoltre, avendo a diposizione anche la 
metodica transcatetere (Dott. Guarracini), 

può individuare grazie ad una valutazione in 
Heart Team la terapia più appropriata per cia-
scun paziente, garantendo a tutti di ricevere 
il trattamento migliore. La combinazione di 
metodiche transcatetere e totalmente tora-
coscopiche si sta dimostrando, infatti, più ef-
ficace delle singole separatamente”.

Qual è il prossimo step di questo 
percorso?

“L’Ospedale Santa Chiara, grazie al supporto 
della Direzione dell’Ospedale, fa già parte di 
un Network Europeo per il trattamento delle 
aritmie, costituito da eccellenti Università del 
Belgio (UZ Brussel), dell’Olanda (MUMC Ma-
astricht) che sono riconosciti storicamente 
riferimenti nel campo del trattamento delle 
aritmie sia a livello Europeo che USA. L’obiet-
tivo per il futuro più prossimo è quello da un 
lato di diffondere sempre più la collaborazione 
multidisciplinare (già in atto per altre patolo-
gie come le neoplasie), coinvolgendo tutti gli 
specialisti (Gastroenterologi, Geriatri, Neuro-
chirurghi, Neurologi, Internisti, Medici del tra-
sfusionale, Ematologi) che quotidianamente 
trattano pazienti con fibrillazione atriale e 
dall’altra di creare una rete di collaborazione 
inter-ospedaliera essendo le nostre meto-
diche non disponibili in tutti i centri ma di cui 
devono poter trarre beneficio anche pazienti 
che afferiscono a presidi Ospedalieri territo-
riali o di I livello che non sono Centri HUB come 
il Santa Chiara. La Fibrillazione Atriale è, infatti, 
una malattia trasversale e pertanto può risul-
tare di difficile gestione in alcuni casi da parte 
di diversi professionisti. L’approccio multidi-
sciplinare “Heart Team”, mettendo al centro il 
paziente, permette di individuare per ciascu-
no il trattamento più adeguato, combinando 
il meglio delle expertise dei diversi specialisti 
coinvolti nel trattamento delle aritmie”.

AL SANTA CHIARA DI TRENTO UN HEART TEAM 
D’ECCELLENZA PER LE ARITMIE CARDIACHE
L’APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE ALLA FIBRILLAZIONE ATRIALE HA PERMESSO 
ALL’OSPEDALE TRENTINO DI DIVENTARE UNO DEI CENTRI DI RIFERIMENTO 
EUROPEI PER IL TRATTAMENTO DELLE ARITMIE, OFFRENDO A CIASCUN 
PAZIENTE IL TRATTAMENTO PIÙ APPROPRIATO

Dott. Stefano Branzoli

Contatti

Dott. Stefano Branzoli 
UO di Cardiochirurgia Azienda Provinciale  
per i Servizi Sanitari di Trento 
Largo Medaglie d’Oro, 9 – 38122 Trento 

Tel. 0461 903346 (Segreteria 08:30-12:30)

Mail: stefano.branzoli@apss.tn.it

A PROPOSITO DI Cardiochirurgia
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L’eccesso di peso rappresenta ancora oggi in 
Italia una delle principali cause di morte, so-
prattutto a causa delle numerose implicazioni 
che comporta. La Chirurgia Bariatrica e Meta-
bolica, che comprende una serie di interventi 
fondamentali per il paziente, rappresenta una 
soluzione efficace, rispettando alcune condi-
zioni. Ce ne parlano il Prof. Maurizio De Luca 
direttore del Dipartimento Chirurgico Ospeda-
le di Rovigo e il Prof. Marco Raffaelli Direttore 
dell’Unità Operativa Complessa di Chirurgia 
Endocrina e Metabolica Policlinico Gemelli.

Professor De Luca lei è il Coordinatore 
della Commissione Internazionale che ha 
appena pubblicato le nuove linee guida in 
tema di Chirurgia Bariatrica e Metabolica, 
quali sono gli aspetti salienti delle nuove 
raccomandazioni?

“Le nuove linee guida sono sempre più suppor-
tate da un’evidenza scientifica e consentono di 
tradurre in metodologia strutturata, più severa 
e sempre meno contestabile, le raccomanda-
zioni delle principali Società Internazionali. Due 
i punti principali: 1)sono stati presi in esame i 
criteri di valutazione dei pazienti affetti da obe-
sità: se inizialmente il dato principale era forni-
to dall’indice di massa corporea (BMI, un dato 
biometrico espresso come rapporto tra peso 
e quadrato dell’altezza), oggi la tendenza è 
andare verso una sempre maggiore fenotipiz-
zazione di diagnosi e trattamento prendendo 
in considerazione anche tutte le comorbidità 
specifiche di cui soffre ogni singolo paziente; 2)
indicazioni precise anche per il follow up, che in 
questi pazienti dura praticamente tutta la vita. 
In particolare viene sottolineata l’importanza 
della supplementazione proteico-vitaminica: 
uno dei maggiori rischi in cui incorre un pazien-
te operato è infatti di natura malnutrizionale e 
di ipovitaminosi. Essendo l’introito alimentare 
fortemente ridotto, l’uso sotto controllo medi-
co di prodotti nutrizionali specifici in dosi tera-
peutiche per periodi variabili è imprescindibile”.

Professor De Luca quali sono le implicazioni 
per i pazienti che sono affetti da obesità?

“L’obesità è una malattia cronica e recidivante  
con importanti conseguenze metaboliche 
(ipertensione, diabete, iperlipemia, malattie 

cardiocircolatorie…), meccaniche (malattie re-
spiratorie e malattie legate al movimento e alla 
struttura osseo-articolare), psicologiche/psi-
chiatriche ed anche economico-sociali. Il pa-
ziente affetto da obesità ha una ridotta aspet-
tativa di vita in quanto ha un’elevata tendenza 
a sviluppare malattie cardiovascolari e tumori, 
fatica a trovare un suo posto nella società, nel 
mondo del lavoro e a prendersi cura della pro-
pria famiglia. Evitare una stigmatizzazione dei 
soggetti che ne soffrono è un elemento impor-
tante per la soluzione del problema, innanzitut-
to riconoscendo lo status di patologia per evi-
tare di identificare il soggetto con il problema”. 

Professor Raffaelli quali sono le valutazioni 
fondamentali nella fase pre-operatoria?

“Parliamo di un’attività molto complessa che 
necessita assolutamente di un approccio e di 
una valutazione multidisciplinare. Non è una 
scorciatoia per risolvere il problema, ma il tra-
guardo di un’attenta valutazione del paziente. 

Gli aspetti che vanno presi in considerazione 
vanno da quelli psicologici o psichiatrici, a quelli 
metabolici, endocrinologici, nutrizionali. Ben 
il 10% dell’intera spesa del Sistema Sanitario 
Nazionale viene impiegata proprio per contra-
stare le malattie legate all’obesità. La Chirurgia 
Bariatrica ha ridotto la mortalità dei soggetti 
che ne sono affetti di oltre il 50%, ma deve es-
sere una scelta che arriva al termine di un pro-
cesso molto più articolato e che prevede prima 
interventi sullo stile di vita del soggetto (terapia 
farmacologiche, diete, attività motoria,..)”.

Professor Raffaelli quali sono gli aspetti 
imprescindibili del percorso post-operatorio?

“Il paziente deve essere consapevole che per 
tutto il resto della sua vita dovrà seguire atten-
tamente delle regole, se questo non accade 
l’intero risultato viene compromesso, fino a 
mettere a rischio la sua vita. La maggior parte 
degli interventi viene eseguita in laparoscopia, 
quindi i rischi connessi all’operazione in sé sono 
minimi. Il follow up durerà per l’intera vita del 
paziente, con controlli clinici, supporto psicolo-
gico ma soprattutto un corretto apporto nutri-
zionale. A seconda dei casi si possono utilizzare 
sia integratori che alimenti a fini medici speciali 
(cioè con componenti somministrati in dosi 
terapeutiche) per evitare casi di malnutrizio-
ne, ipovitaminosi e le successive conseguen-
ze metaboliche che ne derivano e che vanno 
a erodere la capacità dell’organismo di reagire 
con successo alle infezioni e alle malattie”.

CHIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA: 
UN FOCUS SULL’IMPORTANZA  
DEL PERCORSO POST-OPERATORIO
UN FOLLOW UP CLINICO-NUTRIZIONALE PRECISO E COSTANTE È LA CHIAVE 
PER UN RISULTATO DURATURO NEI PAZIENTI CHE SI SOTTOPONGONO A 
INTERVENTI DI CHIRURGIA PER IL TRATTAMENTO DELL’OBESITÀ PATOLOGICA

Contatti

Prof. Maurizio De Luca 
Unità Operativa Complessa di Rovigo e Trecenta 
Viale Tre Martiri, 140 Rovigo 45100 
Tel. 0444757424 
Mail: nnwdel@tin.it

Prof. Marco Raffaelli 
Unità di Chirurgia Endocrina e Metabolica  
Policlinico Gemelli 
Largo Agostino Gemelli
Tel. 06 3015.4471, 06 30154601

Mail: marco.raffaelli@policlinicogemelli.it

Prof. Maurizio De Luca 

Prof. Marco Raffaelli

A PROPOSITO DI Chirurgia Bariatica



Bio Italia nasce nel 2011 grazie a un gruppo di giovani 
imprenditori con esperienza nel settore farmaceutico. Si 

afferma come eccellenza italiana nella ricerca e realizzazione 
di alimenti a fini medici speciali, integratori indicati per la 

chirurgia bariatrica e per tutte le patologie legate al 
malassorbimento. Presente a tutti gli eventi nazionali 

organizzati dalle principali Società scientifiche come SICOB, 
SIO, ADI e al fianco delle associazioni dei pazienti obesi. 

www.bioitaliasrl.it 

Bio Italia si afferma come eccellenza italiana nella ricerca e 
realizzazione di alimenti a fini medici speciali e integratori 
indicati per la chirurgia bariatrica e per tutte le patologie 

legate al malassorbimento. 
Presente a tutti gli eventi Nazionali organizzati dalle principali 

Società Scientifiche come SICOB, SIO, ADI e da sempre al 
fianco delle associazioni di pazienti con obesità. 
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