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EDITORIALE

Michele Trecca ! @p‘ »

n un recente intervento sul sito Riformismo e solidarieta, il dott. Emilio Gentile Warschauer

(del Dipartimento di Chirurgia Generale e d’'Urgenza del Fatebenefratelli di Roma) con pa-

role di acuto buon senso ci sollecita a vedere al di la di una certa «<mascherina mentale»,
frutto avvelenato dell'emergenza in corso. Il male - anche oggi - non e solo il Covid, le malattie
purtroppo sono tante e i pazienti vanno tutti curati con eguale tempestivita. Certe patologie
non hanno il garbo di aspettare la disponibilita di intervento medico dei tempi senz’affanno.
«La pandemia di Covid-19 - sottolinea il dott. Gentile - richiede una quantita senza precedenti
di risorse di personale medico, paramedico e logistico. Questo comporta che la cura di altre
condizioni patologiche, anche importanti, sia al momento rinviata con esclusione dei pazienti
oncologici e di altre urgenze che potrebbero considerarsi non differibili.»
Proprio questa consapevolezza ha animato nei giorni scorsi il lavoro dei medici e del personale
tutto dell’'Unione Sanitaria Internazionale. Ognuno di noi si € prodigato come sempre per pre-
stare a ciascun paziente I'attenzione medica che chiedeva. Altrettanto e ancor di pit continue-
remo a fare, visitando nelle nostre strutture quanti nei giorni scorsi per tante ragioni non han-
no potuto avere o hanno rinunciato per varie ragioni agli interventi medici di cui avevano bi-
sogno. Non é giusto né & pil tempo di altri sacrifici
silenziosi, dolorosi e talvolta anche pericolosi. Non
era scontato né é stato facile per noi essere [i, al no-
stro posto, nei giorni piu bui della tempesta. Lo ab-
biamo fatto e lo faremo. Certe scelte impegnano
tutta l'umanita di una persona. Noi dell’'Unione Sani-
taria Internazionale possiamo dire con orgoglio che,
quando la nostra coscienza ci ha interrogato, abbia-
mo risposto tutti: eccoci, ci siamo.




La Psicologia delle Emergenze al tempo
del Coronavirus COVID-19

Federico Della Rocca

Psicologo Clinico

Psicoterapeuta a indirizzo Psicoanalitico
U.S.IL. Prati - Via Orsini, 18
Responsabile del Servizio di Psiconcologia “Casa di Cura Marco Polo”

Introduzione

La Psicologia delle Emergenze é un settore della Psicologia che ha come obiettivo fondamentale I'applicazione delle co-
noscenze e delle tecniche di intervento psicologico in casi di calamita ed eventi eccezionali come ad esempio: terremoti,
epidemie, migrazioni di massa, attacchi terroristici. Lemergenza che si é determinata a causa del diffondersi della pande-
mia da COVID-19 ha determinato unimpennata di richieste di arruolamento di psicologi dellemergenza nei territori e nei
contesti sanitari maggiormente coinvolti nella lotta al coronavirus, allo scopo di offrire una serie di interventi specialistici
per la gestione dei vissuti emotivi delle vittime direttamente colpite dalla malattia, dei loro familiari e di tutto il personale
sanitario impegnato in una estenuante lotta senza quartiere, contro il tempo e in condizioni di stress probabilmente mai
vissute in Italia dalla fine del secondo conflitto mondiale. Questo articolo ha l'obiettivo di descrivere in linee generali la fi-
gura, le tipologie di intervento e gli specifici ruoli dello Psicologo dell’Emergenza, una figura professionale probabilmente

ancora poco conosciuta nel nostro Paese.

el momento in cui viene scritto questo artico-
N lo, 'epidemia da Coronavirus COVID-19 im-

perversa nel nostro Paese causando enormi
disagi. Il quadro generale si configura come una grave
situazione di emergenza e di crisi che coinvolge i cit-
tadini, le Istituzioni e gli operatori sanitari, tutti impe-
gnati in uno sforzo collettivo per far fronte alla calami-
ta in corso.
In una situazione del genere gli Psicologi possono
svolgere una funzione importante di aiuto alla popo-
lazione e agli operatori che svolgono la loro attivita di-
rettamente sul campo. Esiste infatti una specializzazio-
ne in “Psicologia delle Emergenze” che consente allo
psicologo di utilizzare le competenze acquisite per so-
stenere le persone in momenti di emergenza critica.
La psicologia delliemergenza occupa un ambito mol-
to ampio di studio e applicazione delle conoscenze
psicologiche in situazioni critiche fortemente stres-
santi, in cui vengono profondamente alterate le routi-
ne quotidiane delle persone e le loro normali capacita
di risposta psicologica agli eventi stressanti. Ci trovia-
mo infatti di fronte ad avversita di ampia portata, im-
provvise e urgenti, caratterizzate in genere dal coin-
volgimento contemporaneo di una grande quantita
di persone: calamita naturali, disastri tecnologici, sa-
nitari (epidemie, pandemie), sociali (come attacchi
terroristici, sommosse, migrazioni forzate) o gravi in-
cidenti stradali o sul lavoro.
Lintervento dello psicologo in una fase di emergenza
e rivolto a tre categorie di utenza specifica:

- Alle persone direttamente coinvolte nella calamita
(Vittime primarie);

« Ai familiari, amici o testimoni oculari delle persone
direttamente coinvolte (Vittime secondarie);

- Ai soccorritori (Vittime terziarie).

E inoltre possibile per gli psicologi dell'emergenza
svolgere attivita di previsione e prevenzione dei rischi
e di programmare e gestire uno specifico settore dei
soccorsi.

Lintervento di primo aiuto psicologico o pronto soc-
corso psicosociale, rivolto alle persone direttamente
coinvolte nella situazione di emergenza, é finalizzato
ad alleviare il disagio acuto del soggetto di fronte alle
situazioni estreme, nelle loro prime fasi di impatto,
piu che curare specifiche patologie. Lo scopo iniziale
e offrire una possibilita di contenimento dell’ansia e
dell'angoscia, un incontro che offra la possibilita di
esternare e rielaborare a un primo livello le intense
componenti emozionali che non devono restare ine-
spresse. La persona da poco traumatizzata infatti non
viene considerata a priori come “malata’, bensi porta-
trice di un livello di sofferenza e di dolore estrema-
mente intenso ma comunque adeguato alla situazio-
ne. Lintervento dello psicologo sul soggetto trauma-
tizzato tende quindi a non configurarsi in modo inva-
sivo e inopportuno, per non procurare ulteriore dan-
no alla vittima traumatizzata o pregiudicandone la fi-
ducia di poter contare su un aiuto psicologico in un
immediato futuro.

La nascita della Psicologia delle Emergenze in Italia
viene fatta coincidere con la definizione del “Manife-
sto di Carcassonne” nel 2003, a cui hanno partecipa-
to il Dipartimento Nazionale della Protezione Civile e
le Associazioni Regionali di Psicologi per i Popoli, in-
sieme ad altre delegazioni di psicologi europei che
hanno raccolto esperienze sul campo e definito teorie
e modelli in ambito formativo. Tale manifesto esplici-
ta in 8 punti le linee di indirizzo per l'intervento in
emergenza ai quali gli psicologi dovrebbero ispirarsi:

LA SOFFERENZA NON E UNA MALATTIA: é assoluta-
mente normale che una vittima di una calamita provi
sofferenza e dolore, paura ed emozioni negative. Tut-
to cio non si configura come una condizione clinica
ma come una reazione finalizzata a trovare un nuovo
equilibrio. Cio significa che il concetto di Disturbo
Post-traumatico da Stress in questi soggetti e stato in-
debitamente enfatizzato, per cui si rende necessario
passare da una prospettiva centrata sul disturbo post-
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traumatico a una focalizzata sulle potenzialita adatta-
tive ed evolutive degli individui, dei gruppi e delle co-
munita.

IL LUTTO DEVE FARE IL SUO PERCORSO: il dolore
del lutto per la perdita delle persone care, delle pro-
prie cose o delle strutture simboliche del proprio pae-
se, che contribuiscono non poco a definire l'identita
della singola persona e di una collettivita, ha bisogno
di un tempo psicologico per essere elaborato. Questo
tempo non pud essere abbreviato con tecniche psico-
logiche aggressive o suggestive, con farmaci, ma va
accompagnato anche seguendo i riti e le tradizioni
culturali proprie di un popolo o di un luogo, favoren-
do successivamente l'attivazione di gruppi di auto-
mutuo aiuto che includano anche specialisti psicologi
in qualita di facilitatori dei processi di elaborazione.

MAGGIOR PUDORE DA PARTE DEI MASS-MEDIA:
Oggi i mass-media hanno un ruolo chiave nelle situa-
zioni di calamita, sia per le funzioni di informazione,
che per la mobilitazione della rete di solidarieta. Tut-
tavia vi sono aspetti critici identificabili nell'eccesso di
intrusivita nel dolore altrui e nella tendenza alla spet-
tacolarizzazione delle tragedie. Tali eccessi possono
creare sbigottimento e ulteriore disagio ai sopravvis-
suti di una catastrofe, possono generalizzare inutil-
mente reazioni di stress anche al di fuori del luogo
della calamita o spingere alcuni soccorritori al prota-
gonismo.

RIATTIVARE L'INIZIATIVA DELLA COMUNITA COL-
PITA: E fondamentale riattivare il piti possibile le nor-
mali attivita routinarie delle persone, per favorire un
riequilibrio psicologico. In tal senso vanno sostenuti e
accompagnatii leader formali delle comunita come le
autorita, gli insegnanti, il personale sanitario e tutti
coloro che svolgono funzioni importanti in gruppi e
associazioni.

VALORIZZARE LE RISORSE DELLE PERSONE DI
OGNI ETA: molto spesso i cambiamenti che hanno
luogo dopo una calamita permettono alle persone di
trascorrere molto piu tempo insieme. Cid determina
I'attivazione di un senso di comunita che porta a un
aumento degli scambi di aiuto fra persone di diverse
eta, dall'infanzia alla vecchiaia. Questo processo di vi-
ta comunitaria in stato di emergenza va gestito con
sensibilita dal punto di vista psicologico, aiutando gli

adolescenti ad essere di supporto agli altri, gli anziani
asorreggere e ad essere sorretti e supportando i geni-
tori a stare accanto ai figli, ma anche da soli, nell’ela-
borazione personale di quanto accaduto.

IL SOCCORRITORE DEVE PRENDERSI CURA DI SE
STESSO: I'attivita del soccorritore € estremamente fa-
ticosa, implica coinvolgimento emotivo, lunghe ore di
lavoro al limite, la gestione delle delusioni, delle in-
comprensioni. Contrattempi organizzativi e momenti
di competizione possono stressare il soccorritore ri-
ducendone l'efficacia di intervento, la motivazione e
I'equilibrio psicologico. E quindi necessario sostenere
psicologicamente il soccorritore anche con momenti
di debriefing psicologico.

FORME DI INTERVENTO PSICOLOGICO INDIRETTO:
il soccorritore esercita un sostegno psicologico indi-
retto perche contribuisce a dare sicurezza e fiducia al-
le persone in pericolo e favorisce la creazione di rela-
zioni che alimentano il coraggio e la speranza. Ecco
perché deve essere formato nel conoscere le compe-
tenze psicologiche di base e capire il proprio ruolo in
tutta la sua complessita.

L'INTERVENTO PSICOLOGICO DIRETTO DEI PRO-
FESSIONISTI: la lunga esperienza maturata negli ulti-
mi anni dimostra come si debba caratterizzare l'inter-
vento psicologico in situazioni di emergenza. La pre-
senza dello psicologo deve essere reale, sia a livello
organizzativo che a livello del soccorso diretto della
persona in difficolta. Nell'emergenza lo Psicologo de-
ve essere flessibile, saper operare al di fuori di un set-
ting ambulatoriale, deve conoscere bene il funziona-
mento della macchina dei soccorsi, deve sapere man-
tenere la giusta distanza fra si e le persone, deve esse-
re capace di dare senso alle azioni simboliche e alle ri-
sorse interiori delle persone e delle comunita nell'ora
della disperazione.

E evidente come gli psicologi dell'emergenza, data la
loro frequente interazione con i processi emotivi trau-
matici connessi alle calamita, possano essere piu a ri-
schio della media rispetto a possibili fenomeni di
traumatizzazione vicaria, per cui si richiede di attuare
aloro volta una serie di misure di autosostegno per ri-
durre al massimo il rischio di diventare essi stessi delle
vittime, come attivita di debriefing specifici e supervi-
sioni esterne post-intervento.



Il protocollo fast-track nella chirurgia
protesica dell’anca e del ginocchio

Rocco Cannata
Specialista in Ortopedia e Traumatologia

Ortopedia dell’Anca e Chirurgia Protesica, Humanitas Research Hospital,
Milano (Rozzano)

Socio fondatore Grappiolo & Group

Introduzione

Il protocollo “fast-track” in chirurgia é stato introdotto circa 20 anni fa dal professor Henrik Kehlet! ed inizialmente utiliz-
zato per la chirurgia addominale.

Si puo definire come un approccio multimodale e multidisciplinare coordinato che si pone il fine di ridurre lo stress ope-
ratorio e facilitare il recupero dopo l'intervento. Questo concetto puo essere applicato a tutte le branche chirurgiche?.
Piti recentemente il fast-track é stato introdotto nella chirurgia protesica ortopedica portando ad una progressiva dimi-
nuzione dei giorni di degenza (length of stay LOS), una convalescenza piti corta e un recupero funzionale rapido senza in-
cidere sulla morbilita e sulla mortalita.

Il protocollo fast-track quindi non si focalizza esclusivamente sulla dimissione precoce, ma é piuttosto un‘ottimizzazione
di tutte le fasi del percorso terapeutico: pre-ricovero, intervento chirurgico, degenza post-operatoria’.

Sitratta di un percorso chirurgico e riabilitativo innovativo che prevede un ricovero della minima durata indispensabile a
garantire l'efficacia e la sicurezza dell'intervento, e un rapido ritorno all'ambiente domestico, familiare e sociale.

Per ottenere questo risultato é stata necessaria la creazione di un integrato ed efficace gruppo di lavoro composto da or-
topedici, anestesisti, internisti, fisiatri, infermieri e fisioterapisti.

Questo percorso prevede I'utilizzo di tecniche chirurgiche e anestesiologiche innovative, la preparazione pre-operatoria
specifica del paziente, il controllo accurato e continuo del dolore, la gestione riabilitativaimmediata, intensa e persona-

lizzata, I'attenta e costante verifica dei parametri clinici ed ematochimici.

Preparazione Pre-Operatoria Specifica
Del Paziente

Una fase cruciale del percorso fast-track € la prepara-
zione pre-operatoria del paziente.

Il paziente deve essere selezionato, ben informato e
soprattutto motivato e guidato nel suo percorso.

E noto che un’alta percentuale di pazienti al pre-rico-
vero presenta uno o piu fattori di rischio. Questi si di-
vidono in non modificabili (eta, sesso, familiarita per
patologie) e modificabili*. Quest’ultimi devono essere
individuati e se possibile corretti per giungere all'in-
tervento nella migliore condizione possibile. | piu fre-
quenti sono: obesita, malnutrizione, disturbi emotivi,
assunzione di molti farmaci, anemia, diabete scarsa-
mente controllato, scarsa attivita fisica, abitudine al
fumo e consumo di alcool.

Tutti questi fattori possono potenzialmente portare al
verificarsi di complicazioni e ad un prolungamento
della degenza.

Malnutrizione/Obesita

La malnutrizione e un noto fattore di rischio per infe-
zioni della ferita chirurgica®, ritardo di guarigione, de-
genza prolungata, riabilitazione pili lunga e aumento
della mortalita. Esistono dei parametri ematici che
possono essere utilizzati come marker per individua-
re i soggetti a rischio.

L'alto BMI (obesita) porta ad un aumento dei giorni di
degenza, aumento del rischio di infezione, aumento
del rischio di riammissione in ospedale®. E fondamen-

tale per il paziente obeso iniziare una dieta/terapia di-
magrante come preparazione all'intervento chirurgico.

Anemia preoperatoria

Il tasso di anemia preoperatoria nei pazienti candidati
a protesi totale d'anca pud essere sorprendentemen-
te alto. In uno studio di Jans e Jorgensen’ su 5165 pa-
zienti candidati ad intervento di protesi totale d'anca
il tasso di anemia pre-operatoria era 12.8%.

L'anemia & associata ad un rischio aumentato di tra-
sfusione, aumento dei giorni di degenza, aumento
del tasso di ri-ospedalizzazione.

E interessante osservare come la maggior parte dei
pazienti presentano una semplice anemia sideropeni-
ca, che ben risponde alla supplementazione di ferro
per os o endovena. Tutti gli altri stati di anemia devo-
no comunque essere indagati durante la fase di preo-
spedalizzazione.

Diabete scarsamente controllato

La presenza di comorbilita puo influire negativamen-
te sul percorso fast-track. Tuttavia secondo un recente
studio i pazienti con diabete tipo 2 presentano stati-
sticamente un aumento dei giorni di degenza, ma
questo dato non risulta significativo quando aggiu-
stato per tutte le co-variabilié.

Il diabete tipo 1 invece & associato ad aumentata LOS,
aumentati costi, aumentato rischio di IMA, infezioni
tratto urinario, polmonite, emorragia, infezione ferita
e morte.



Il protocollo fast-track nella chirurgia protesica dell’anca e del ginocchio

Fig. 1 - Paziente operato viene fatto deambulare il giorno
stesso dell'intervento.

Disordini psichiatrici e disturbi emotivi

Studi recenti hanno evidenziato come i pazienti con
disordini psichiatrici tendono ad avere risultati peg-
giori con un aumento dei giorni di degenza, del ri-
schio di re-ricovero e una maggiore morbilita®.

E quindi importante individuare questi pazienti, veri-
ficare I'appropriatezza dell'intervento ed eventual-
mente prevedere un follow-up piu frequente e vigile.
La catastrofizzazione del dolore puo essere conside-
rato uno schema mentale cognitivo ed affettivo, ca-
ratterizzato dall'amplificazione degli effetti negativi
del dolore e da sentimenti di impotenza nell’affron-
tarlo. Coloro che tendono a catastrofizzare il dolore ri-
sultano avere una minore percezione di controllo del
dolore e una peggiore risposta ai trattamenti medici
E sempre piu evidente la correlazione tra la presenza
di disturbi emotivi come ansia e depressione e la cata-
strofizzazione del dolore, e l'influenza negativa che ha
sul percorso del paziente che si sottopone ad inter-
vento di protesizzazione® (dolore post-operatorio, in-
soddisfazione).

E necessario quindi individuare questi pazienti ed
eventualmente iniziare una terapia di supporto psico-
logica.

OTTIMIZZAZIONE PERI-OPERATORIA

Un paziente ben preparato fisicamente e studiato ap-
profonditamente da punto di vista internistico puo
essere ricoverato il giorno stesso dell'intervento chi-
rurgico (o la sera prima).

Il protocollo fast-track prevede l'ottimizzazione peri-
operatoria per garantire una veloce convalescenza,
un rapido recupero funzionale e di conseguenza un
minor numero di giorni di degenza®.

Intervento chirurgico

Numerosi studi hanno evidenziato che il tipo di acces-
so chirurgico risulta indifferente rispetto al percorso
fast-track'™®.

In ogni caso risulta di fondamentale importanza l'ese-
cuzione di un intervento mini-invasivo il quale preve-
de il rispetto dei tessuti molli e I'esecuzione di
un‘emostasi accurata per garantire una riduzione del-
le perdite ematiche e la verticalizzazione precoce del
paziente il giorno stesso dell'intervento.

Terapia del dolore

Il controllo del dolore & di fondamentale importanza
nel protocollo fast-track. Il paziente puo essere mobi-
lizzato il giorno stesso dell'intervento solo se ha in
corso un'efficace terapia antidolorifica. Nell'ottica di
diminuire la condizione di stress del paziente si prefe-
risce, quando é possibile, la somministrazione per via
orale.

Si utilizza la triplice analgesia combinata che si avvale
di farmaci anti inflammatori non steroidei (FANS), pa-
racetamolo e oppiacei deboli.

Anche I'utilizzo di farmaci steroidei € risultato efficace
per la riduzione del dolore peri- e post-operatorio''.
Le infiltrazioni locali topiche (LIA) sono risultate estre-
mamente efficaci nella riduzione del dolore nell'im-
mediato post-operatorio soprattutto nella chirurgia
del ginocchio.

Mobilizzazione precoce in giornata zero

La verticalizzazione del paziente in giornata “0” (ovve-
ro il giorno stesso dell'intervento) € cruciale nell'ottica
del percorso fast-track in quanto incrementa le pro-
babilita di dimissione precoce'?.

La fisioterapia & parte integrante di questo percorso, il
paziente deve imparare da subito quali sono gli eser-
cizi da effettuare anche da solo e al contrario i movi-
menti da evitare.

Numerosi studi hanno evidenziato come la maggior
parte dei pazienti arrivano ad un recupero completo
effettuando da soli esercizi al proprio domicilio. Risul-
ta quindi intuitivo l'importanza di un corretto ed
esaustivo training durante il ricovero.

Protesi bilaterale in contemporanea

Molti studi hanno evidenziato che nei casi di artrosi
bilaterale, l'intervento di protesi d'anca bilaterale in
contemporanea non aumenta il rischio di mortalita e
mobilita’. Per quanto riguarda il recupero post-ope-
ratorio in alcuni casi € risultato statisticamente piu ra-
pido, soprattutto se confrontato con PTA monolatera-
le su grave coxartrosi bilaterale (in questo caso la ria-
bilitazione puo avere tempi piu lunghiin quanto I'an-
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ca protesizzata si riabilita utilizzando I'anca controla-
terale gravemente artrosica)'.

OBIETTIVI FUTURI

In pochi anni il protocollo fast-track ha rivoluzionato
la chirurgia protesica ortopedica, diminuendo lo
stress complessivo del paziente, accorciando la con-
valescenza e diminuendo progressivamente la de-
genza media.

Considerando la crescente attenzione per i costi della
sanita, il percorso fast-track é risultato estremamente
efficiente, riducendo significativamente i costi com-
plessivi dell'intervento’™.

L'obiettivo pill ambizioso di questa chirurgia & quello
di riuscire a perfezionare il protocollo fast-track, per-
sonalizzando il percorso del paziente ed eliminare il
dolore definitivamente consentendo una ripresa an-
cora piu veloce e in ultimo eseguire questi interventi
con degenza di una notte (one day surgery) o, in pa-
zienti selezionati, in day surgery.
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Introduzione

Scegliere di parlare della malattia di Alzheimer significa approcciarsi ad un tema molto complesso che rappresenta ad
oggi una delle piti avvincenti sfide della medicina moderna. Questo perché pur essendo la piu diffusa forma di demenza
a livello mondiale le conoscenze riguardo questa patologia sono alquanto scarse; l'incertezza sui fattori di rischio e piti in
generale la piena comprensione del meccanismo attraverso il quale avviene il depauperamento neuronale responsabile
delle ben conosciute evidenze cliniche hanno reso impossibile la messa a punto di una terapia univoca ed efficace. | ca-
ratteri di una malattia fortemente invalidante che interessa una fetta crescente della popolazione promuovono I'Alzhei-
mer avero e proprio problema sociale con cui necessariamente confrontarsi, non solo in qualita di operatori sanitari. Se
la componente medica ed assistenziale é forse la pili evidente occorre ricordare come questa patologia non solo richieda
interventi di carattere prettamente sanitario ma imponga un profondo coinvolgimento emotivo da parte del malato e
della piccola comunita coinvolta (famiglia ed affetti dello stesso). In una fase storica in cui la scienza sembra vacillare nel-
la battaglia contro questa demenza sono in primis le famiglie, prima rete di salvataggio di questa categoria di pazienti,
adare impulso e nuovi spunti alla ricerca. Linstaurarsi di relazioni che vedono lo spostamento dal piano verbale a quello
empatico richiedono necessariamente una certa pluralita nell'approccio al paziente: col tempo é maturata la convinzio-
ne della necessita di un intervento ad appannaggio di un vero e proprio team in cui includere anche le persone vicine al
malato di Alzheimer. In gran parte dei casi i familiari imangono i detentori del maggior carico mutualistico, ma affidarsi
a strutture sanitarie specializzate e una scelta da contemplare e da non scartare mai a priori. LAlzheimer non deve essere
visto nell'accezione classica di una “malattia che ruba i ricordi” ma come un male terribile che coinvolge l'identita e l'inti-
mita stessa della persona, minando alla storia, alla comprensione del presente e rendendo impossibile programmare e
vivere il futuro. I risvolti che questo puo avere vanno oltre la nostra comprensione.

Lo scopo di questo studio & infatti quello di analizzare le funzioni motorie del paziente affetto da morbo di Alzheimer in
relazione alle fasi della malattia stessa. Nello specifico esaminare le variazioni nell'esecuzione di un gesto motorio comu-
ne a tutti: la deambulazione.

Fase preliminare

Individuato il gruppo su cui condurre lo studio é stata
fatta una valutazione dello stato della malattia trami-
te un test per la valutazione dei disturbi dell'efficienza
cognitiva ed intellettiva, sono stati identificati i pa-
zienti secondo i tre gradi di malattia previsti dal test e 1
creato un pool di casi in cui le tre quote risultano
omogeneamente distribuite. La scelta di un supporto
tecnologico adatto per la valutazione della deambu- dobialbt i R
lazione, dello spostamento dei centri di pressione e la 1 d i
ricerca stabilometrica dell'equilibrio in statica & stato e
il secondo passo. Considerando queste esigenze &
stata individuata una pedana baropodometrica che
ha risposto esaurientemente alle occorrenze di que-
sta indagine.
Il Mini Mental State Examination puo essere conside-
rato un effettivo strumento di screening per confuta- jt
re o confermare un sospetto di demenza. Si basa su -
30 item che fanno riferimento a ben 7 aree cognitive :Ii g
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differenti quali:

- orientamento nel tempo
- orientamento nello spazio
— registrazione di parole

- attenzione e calcolo

- rievocazione | )

- |inguaggio E PURERGGE FOTALY
— prassia costruttiva
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Assegnando un punto per ogni scelta corretta & possi-
bile accumulare un punteggio massimo di 30. Quindi il
Mini-Mental Test coinvolge diverse abilita mentali, tra
cui memoria dell'individuo, attenzione e linguaggio.
Un punteggio di 26-30 od oltre & considerato come
range di normalita. Largamente utilizzato per definire
la progressione di una malattia dementigena gia dia-
gnosticata, difatti viene di norma sottoposto periodi-
camente per stimarne la velocita e la gravita dei sinto-
mi. Di media, soggetti con morbo di Alzheimer non
sottoposti a trattamento adeguato, perdono da 2 a 4
punti del Mini-Mental Test ogni anno.

La scelta di questo test per uno studio che coinvolge
pazienti affetti da AD e sostenuta dal fatto che questo
questionario e stato costruito essenzialmente sulla
base dei sintomi di patologie a esordio funzionale
(come appunto la malattia di Alzheimer). In un sog-
getto affetto ad esempio da una patologia ad esordio
disesecutivo (come ad esempio la malattia di Parkin-
son) puo non evidenziare alcun deterioramento, se
non a stadi molto avanzati della malattia.

Si & riusciti ad isolare un gruppo di 30 pazienti distri-
buiti in tal modo:

— 10 con deficit cognitivo lieve

- 10 con deficit cognitivo medio

- 10 con deficit cognitivo grave

Questi tre gruppi sono stati sottoposti analizzati con
altri tre test:

Activities of Daily Living (ADL). Ha un carattere quali-
tativo erisulta utile per la comprensione della vita quo-
tidiana del paziente, coinvolge alcune azioni basilari
normalmente eseguibili nel corso della propria esisten-
za che non implicano abilita particolari (es. alimentarsi,
lavarsi). Isolare questo parametro é stato fondamentale
per identificare il grado di autonomia della persona da
esaminare cosi da poter correlare i nostri risultati con il
livello di compromissione delle azioni piu istintuali e
semplici. Ha un punteggioda 1 a 6.

Instrumental Activities of Daily Living (IADL). Cor-
relato al precedente, coinvolge atti che richiedono la
mediazione di uno o pill strumenti, in molti casi da
utilizzare in modo procedurale (es. cercare un numero
di telefono, comporlo, telefonare). Anche per il calco-
lo dell'indice IADL si ricorre a una scala semplificata
che prevede I'assegnazione di un punto per ciascuna
funzione indipendente cosi
da ottenere un risultato to-
tale di performance che va-
ria da 0 (completa dipen-
denza) a 8 (indipendenza in
tutte le funzioni).

Neuropsychiatric Inven-
tory (NPI) Si tratta di un
test esplorativo di ben 12
aree differenti ed é stato in-
serito nel protocollo di valu-
tazione di questa ricerca
poiché ha la caratteristiche
di aderire perfettamente
all'esigenza primaria: riusci-
re a creare un gruppo etero-
geneo di pazienti con carat-
teristiche rappresentative

delle diverse “istantanee” della malattia di Alzheimer.
Puo essere considerata unindagine molto approfon-
dita in ciascuno dei punti trattati, un questionario
comprendente tutti i comportamenti riscontrati nei
quadri di demenza descritti in letteratura ed osservati
in clinica (difatti il questionario puo essere sottoposto
a pazienti affetti da demenza di diversa origine).

Valutazione clinica sul paziente

Le stime sul gruppo di pazienti si & concentrata sulla
ricerca di tre elementi:

- spostamento del centro di pressione

- presenza in statica della ricerca d'equilibrio

- alterazione dello schema del passo
Tendenzialmente la valutazione clinica ha illuminato
circa principi di presunzione per queste tre compo-
nenti, la valutazione strumentale ha certificato gli
stessi.

Un protocollo di analisi obiettiva clinica e stato seguito
anche per evidenziare alcuni elementi da tener presen-
te durante I'esame strumentale e avere alcuni indici di
conferma della stadiazione preliminare effettuata col
MMSE. Protocollo diviso nei seguenti momenti:

— Esame obiettivo fuori carico

- Esame obiettivo in carico statico

— Esame obiettivo in carico dinamico

A questi si aggiunge l'esame della calzatura e ovvia-
mente il successivo esame strumentale.

Parlando dell'esame obiettivo (EO) fuori carico bisogna
precisare che tutte le manovre che si eseguono sul pie-
de richiedono queste azioni: palpazione, percussione,
mobilizzazione. Prima di qualsiasi azione con una valu-
tazione visiva potremo gia identificare il pannicolo adi-
poso ridotto dell’anziano, la presenza o meno di lesioni
cutanee (ipercheratosi, verruche, ulcere, dermatosi) e
I'eventuale presenza di onicopatie. Ultimo elemento
evidente sono le deviazioni assiali delle dita (tendenza
al valgismo e al varismo delle stesse) e alcune deformi-
ta quali dita a griffe, a martello, a maglio.

L'equilibrio dinamico puo presentare delle notevoli
divergenze dall'equilibrio statico, per questo motivo
va condotto con eguale attenzione per annotare ogni
condizione meritevole di approfondimento. Questa
fase dell'esame sul nostro gruppo di pazienti é stato
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effettuato anche con la calzatura. Gli elemen-

ti da valutare sono:

- il movimento del piede in rapporto alla
struttura sovrasegmentaria;

- grado di apertura dell'angolo del passo;

- correzione delle fasi di appoggio (taligra-
do, plantigrado, digitigrado);

- intensita dell'impatto del tallone al suolo

- lunghezza comparativa dei primi due se-
mipassi;

- individuazione di zoppie o passo antalgico;

- rotazioni interne/esterne della rotula sul
piano antero-posteriore nella fase di ap-

poggio monopodalico (alla bisogna il pa-
ziente viene agevolato e sostenuto duran-
te questa azione).

Valuazione strumentale sul
paziente

La pedana baropodometrica & un mezzo che
permette di analizzare la distribuzione del ca-
rico pressorio sia in ortostatismo sia durante
la deambulazione. In realta cio che viene con-
siderato e la somma di tutte le forze attive nel
sistema di interesse considerato, ragion per
cui non si parla di certo di una mera analisi
del piede ma un sistema che coinvolge valu-
tazioni su problematiche strutturali e trauma-
tiche che danno segni sulla qualita dell'appoggio. Un
rapporto quantitativo inerente gli schemi motori e/o
di carico basati sull'osservazione del paziente € oscu-
ro e potrebbe portare a conclusioni approssimative.
Per ottenere parametri quantitativi, € necessario uti-
lizzare metodi quantitativi per I'analisi del passo e
del movimento. La baropodometria rientra di diritto
tra questi. Essenzialmente la variabile di base che vie-
ne comunemente misurata dalle pedane baropodo-
metriche & la pressione per singolo sensore in un‘inte-
grale definita forza/tempo. Da questo valore si puo ri-
cavare la forza verticale, I'area coinvolta nella pressio-
ne e la gait line. Pressione (P), forza (F) ed area (A) so-
no le tre variabili di base; queste possono essere cal-
colate per l'intero piede o anche suddivise per specifi-
che porzioni dello stesso, cosi da essere attribuite alla
corrispondente struttura anatomica.

La pedana baropodometrica € inoltre lo strumento
che pil di ogni altro puo estrapolare le forze tense-
grative nella maniera piu vicina al reale. Il concetto di
tensegrita é stato focalizzato dal PhDDonald Ingber
nel campo della biologia cellulare mentre il lemma
stesso “tensegrity” & stato introdotto da Richard Fuller
(architetto statunitense) nel 1955 indicando con la
contrazione delle parole “tensile” e “integrity” la carat-
terizzazione di qualsiasi sistema capace di stabilizzar-
si meccanicamente tramite la ripartizione e l'equili-
brio di forze di tensione e decompressione. Il piede
senza dubbio uno degli organi piu rappresentativi
delle forze tensegrative.

Come tutti gli esami di studio del sistema umano ap-
pare chiaro che la ripetibilita dell'esame e I'affidabilita
delle strumentazioni sono aspetti fondamentali per la
corretta riuscita dell'esame e per avere dei dati utili al-
la valutazione del soggetto.

Per questo studio é stata scelta una pedana baropo-
dometrica con sensori capacitivi; il grande vantaggio
di questo tipo di sensori & laloro semplice calibrazio-
ne. Anche in presenza di un alto numero di sensori,
ogni sensore pud essere calibrato individualmente.
| sensori capacitivi risultano, attualmente, i piu affi-
dabili in termini di accuratezza ed errore.

Lo studio

Come gia anticipato l'esigenza primaria € stata quella
di razionalizzare ed uniformare tre gruppi di pazienti
distinti, in modo da rappresentare dei focus su un
particolare momento della malattia stessa. A tal pro-
posito,dei casi esaminati in questi mesi saranno ripor-
tate le stime di 30 pazienti affetti da morbo di Alzhei-
mer, individuati come campione. Di questi pazienti
(10 grado di malattia lieve, 10 medio, 10 grave) sono
stati monitorati i parametri vitali, il grado di nutrizio-
ne/idratazione e ci si € assicurati che la co-morbilita di
altre problematiche non potesse influenzare le acqui-
sizioni effettuate.

L'eta media dei pazienti del gruppo di studio & di 75 +
7,8 mentre il grado di educazione 6 + 5,3. Prendendo
in considerazione due parametri, I'emocromo e la
pressione arteriosa, € stata cura del personale sanita-
rio assicurarsi che i valori fossero nella norma. Sono
stati esclusi dal gruppo pazienti con turbe dell’ali-
mentazione tali da portarli ad uno stato di denutrizio-
ne incompatibile con una valutazione oggettivamen-
te valida. Di seguito e riportato il grado di compliance
alle manovre d’esaminazione proposte, tenendo con-
to dello stato di malattia.
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Per quanto riguarda MMSE, ADL, IADL e NPI riportia-
mo statisticamente per i primi due il valore numerico
medio riscontrato nei 30 soggetti del gruppo-studio e
per I'NPI i tre comportamenti piu rappresentati tra i
12 considerati:

Mini-Mental State Examination 14+0,7
Activities of Daily living 3+03
Instrumental Activities of Daily 3+05
Living

Neuropsychiatric Inventory Depressione/disforia,

Apatia, Irritabilita

AII'NPI un terzo dato significativo & il comportamento
motorio inoperoso ed aberrante, tuttavia non essen-
do rappresentato nella quota dagli affetti da disturbo
cognitivo lieve non e stato incluso in questa media.

Baropodometria

Dai risultati ottenuti abbiamo isolato le tre problema-
tiche significative e stimato la loro distribuzione a se-
conda dello stadio della malattia. | tre elementi:

- Spostamento del centro di pressione

- Alterazione dello schema del passo

- Ricerca statica dell'equilibrio

Correlando la gravita della malattia alla presenza o
meno di una o piu alterazioni si e riusciti ad evidenzia-
re quale associazione sia piu vicina al quadro della
malattia di Alzheimer e quale sia pilu strettamente
correlata all’eta geriatrica, con interessanti spunti
nell’'una e nell’altra direzione.

Spostamento del centro di pressione

I 90% dei pazienti presenta spostamento del centro
di pressione. Cio significa che nel gruppo studio di 30
persone la quasi totalita delle esaminazioni ha rivela-
to questo elemento; precisamente si tratta di 7 pa-
zienti con AD lieve, 10 con AD medio e 10 con AD gra-
ve. Lariflessione che sorge é che questa alterazione se
& di grado minimo & da ricondurre in parte alla perdi-
ta di tono dei muscoli posturali, degenerazione inevi-
tabile con l'avanzare dell’eta, e alla compromissione
del ruolo statocinesico della cute. Lo spostamento del
centro di pressione con una diagnosi accertata di ma-
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lattia d’Alzheimer rimane tuttavia la prima manifesta-
zione fisica riscontrabile. Si tratta sicuramente di un
dato meritevole di approfondimento per quanto ri-
guarda la sua evoluzione e soprattutto la coesistenza
con una o addirittura due delle altre alterazioni consi-
derate. La particolare posizione delle spalle (in un at-
teggiamento di “chiusura”) nonché l'accentuazione
della curvatura posteriore della colonna vertebrale in
posizione toracica (atteggiamento in cifosi) riscontra-
bili con I'avanzare della malattia portano inevitabil-
mente ad uno spostamento del carico in avanti e una
maggior instabilita in tal senso.

Alterazione dello schema del passo

La prima evidenza interessante & che all'osservazione
clinica, durante l'esame obiettivo tutti i pazienti di
grado medio e severo mostrano chiaramente una li-
nea del passo molto discontinua, per quanto riguarda
i casi gravi la tendenza e l'identificazione di un tipico
passo trascinato in cui la fase propulsiva é pratica-

WM S R R MWW oW E

i s v i D
i i
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mente assente. Questo tipo di pazienti se accompa-
gnato durante la deambulazione (operazione in molti
casi necessaria) tende a perdere il proprio ritmo nella
programmazione della camminata.

Siaggiunge a questo elemento lo spostamento ante-
riore del peso che comporta una flessione del ginoc-
chio durante la deambulazione e parzialmente (il gi-
nocchio risulta pit esteso) durante la stazione eretta.
Il 70% dei pazienti mostra uno schema del passo alte-
rato. Nel gruppo di 30 selezionato 5 con AD lieve, 7
con AD medio e 9 con AD grave. Da qui possiamo
supporre che nella meta dei casi lievi rappresenti una
condizione di avanzamento dell’affezione e consoli-
damento delle manipolazioni fisiche che la malattia
staimponendo. Confrontando la gait line dei casi lievi
con quella dei medi e gravi vediamo come in dinami-
ca non ci sia un vero e propriosvolgimento fisiologico.
Dai dati ottenuti si evince una linea frammentata e
senza soluzione di continuita, indice di una program-
mazione difficoltosa e di un reiterato accompagna-
mento di un arto eletto come elemento portante. So-
luzione abbastanza comune ¢ infatti quella di sceglie-
re di iniziare la deambulazione con un arto anziché il
controlaterale, scelta soggettiva del paziente.
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Ricerca statica dell’equilibrio

Risulta la problematica piu assimilabile ai quadri di
malattia avanzata, nell'osservazione e presente nel
40% dei pazienti. Riconducendo il dato al gruppo di
30 casi selezionati la distribuzione € la seguente: 3
con AD medio e 9 con AD grave. Come presentato
nessun paziente con AD lieve mostra segni di ricerca
d'equilibrio in statica. La soggezione e il senso di in-
certezza nella statura eretta sembra dipendere dalla
tipica disconnessione nervosa che rende il paziente
disorientato ed incapace a mantenere la propria po-
stura a lungo termine. Le oscillazioni in senso antero-
posteriore sono molto imponenti e l'ellisse di sway
presenta una notevole ampiezza in ogni caso in cui si
é verificata questa forte instabilita (superiore al valore
fisiologico di 1 cm?). Si pud ben dire che questo tipo di
difficolta in statica rappresenta il paramento valutabi-
le piti vicino alle manifestazioni fisiche piu invalidanti
della malattia, quelle che porteranno il soggetto alla
continua assistenza e alla conseguente immobilita.

Conclusioni

In una visione d'insieme dei dati possiamo avere un
quadro generale della condizione fisica dei pazienti
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osservati. Traendo considerazioni dal carattere cronico
dell’AD si puo ben dire che i tre focus sui vari stadi non
sono da interpretare come momenti slegati tra loro
ma concatenati, essendo nel loro insieme una previ-
sione di cio che accade dal momento di una diagnosi
distadio lieve fino al vero e proprio avanzamento della
malattia. Alcune specificazioni sono d'obbligo. Corri-
sponde al vero affermare che non tutti gli individui so-
no sottoposti a visita neurologica alle prime avvisaglie
della patologia, in questo caso alcuni squilibri della
postura e del cammino non sono sufficienti per ricol-
legare le alterazioni ad un quadro patologico preciso.
Inoltre alcune di queste alterazioni si possono presen-
tare in modo piu ingombrante nei casi di patologie
pregresse al morbo di Alzheimer o nel caso in cui squi-
libri posturali e strutturali siano gia radicati nel pazien-
te. Cid che e certo & che lo spostamento del centro di
pressione & I'elemento pill comune e che l'alterazione
dello schema del passo e soprattutto la ricerca statica
dell’equilibrio sono da assumere come condizioni pro-
gressive che seguono I'andamento della malattia stes-
sa. La finalita di questo studio é allargare lI'indagine ad
un numero sempre maggiore di pazienti per poter
chiarire meglio ogni aspetto di questi cambiamenti ri-
guardanti I'equilibrio di questa categoria di pazienti;
cosi da poter preparare appositi piani assistenziali e
prevenire ogni problematica con un intervento mira-
to. Sapere in precedenza quali sono i singoli interventi
da programmare per prevenire le cadute accidentali (e
pili in generale favorire la gestione sia domiciliare che
negli istituti specializzati) & forse I'arma pil potente
nella certezza che si sta affrontando una patologia che
ad oggi non ha risoluzione.
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La stenosi della valvola aortica:
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dell'ecocardiografia, pubblicava sulla prestigiosa rivista New England Journal of Medicine un editoriale dal titolo

“Aortic stenosis - Listen to the patient, look at the valve” . Il titolo di questo articolo, destinato a rimanere una
pietra miliare della moderna cardiologia, riassumeva mirabilmente i principi tutt'ora validi per una corretta gestione del-
la stenosi valvolare aortica: “ascolta il paziente, guarda la valvola”. Ascoltare il paziente non solo nel senso di “auscultare”
con lo stetoscopio, passo fondamentale per la diagnosi, ma soprattutto ascoltalo con attenzione e fatti raccontare i suoi
sintomi che - come diremo - costituiscono uno dei punti chiave per le decisioni terapeutiche. E come “guardare” la valvo-
la? Ovviamente con l'ecocardiografia, “occhio elettronico” che attraverso gli ultrasuoni consente effettivamente al car-
diologo di vedere I'anatomia della valvola e misurarne il grado di malfunzione: informazioni che costituiscono insieme ai
sintomi il cardine per la gestione clinica ed in particolare per stabilire il momento appropriato per la sostituzione della
valvola.
La comunicazione della diagnosi é sempre un momento delicato, soprattutto quando giunge inattesa: in quei momenti
si affollano nella mente dell'interessato mille domande, che necessitano tempo per comprendere il significato di quella
diagnosi e le implicazioni che avra sul suo futuro. Scoprire di avere una malattia di una valvola del cuore e che cio potreb-
be richiedere un intervento chirurgico é una di queste evenienze. E' compito del medico ed in particolare dello specialista
cardiologo aiutarlo ad affrontare consapevolmente e con serenita questa mutata condizione, fornendogli le opportune
informazioni in maniera piana e comprensibile. Lintento di questa breve rassegna é per 'appunto di rispondere alle nu-
merose domande che si pone una persona cui sia stata diagnosticata una stenosi della valvola aortica.

V ent‘anni fa la professoressa Catherine M. Otto della Washington University, uno dei pit noti studiosi nel campo

Cos’e la stenosi della valvola aortica?

La valvola aortica & posta all’'uscita del ventricolo sinistro verso I'aorta, il grande vaso arterioso che diramandosi di-
stribuisce il sangue a tutti i distretti periferici. La valvola € composta normalmente da tre lembi sottili, detti cuspidi,
che in fase di chiusura (diastole) si toccano impedendo che il sangue refluisca nella cavita del ventricolo; durante la
sistole, le cuspidi si separano sotto la spinta del sangue espulso dal ventricolo. Se per un'anomalia congenita o, piu
frequentemente, per un processo patologico viene compromessa la mobilita delle cuspidi aortiche, impedendone
la normale apertura, cio crea un ostacolo alla fisiologica fuoriuscita del sangue dal ventricolo sinistro verso 'aorta e
si verifica appunto la stenosi, termine derivato dal greco che significa ‘restringimento’

E quali le cause?

Raramente una stenosi signifi- Latan! Paricd
cativa e dovuta ad una malfor-
mazione congenita, ad esem-
pio valvola con un’unica cuspi-
de, che si manifesta alla nascita
o nei primi anni di vita. Nel cam-
po delle malformazioni conge-
nite, quella piu frequente ¢ la
cosiddetta valvola bicuspide,
nella quale al posto delle nor-
mali tre cuspidi ve ne sono solo
due, spesso per mancata sepa-
razione di due lembi adiacenti.
Tale anomalia non comporta di
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Fig. 1 - Il grafico tratto dall’articolo di Robert Bonow © mostra la percentuale di sopravvi-
- - I - ) venza dei pazienti con stenosi aortica in rapporto all'eta. La curva flette rapidamente, indi-
la aortica bicuspide si associa @ cando una mortalita elevata, nell'ottava decade di vita in concomitanza alla comparsa di
patologie del vaso aortico, che  sintomi. Analogamente a quanto aveva dimostrato lo studio di Ross e Braunwald ¥ quasi
vanno sempre ricercate. cinquant’anni prima (linea grigio chiaro) ma a comparsa molto piu precoce.



Un‘altra causa di stenosi della valvola aortica & la malattia reumatica, un‘infiammazione che colpisce le valvole car-
diache conseguente ad infezioni da streptococco. Tale malattia & stata una delle cause piu importanti di patologie car-
diache nel secolo scorso, ma € ormai divenuta molto rara nei paesi occidentali dopo I'introduzione degli antibiotici ed
il miglioramento delle condizioni di vita nel secondo dopoguerra. Oggi nella nostra societa & estremamente rara,
mentre non infrequente ¢ l'osservazione in soggetti provenienti da paesi meno sviluppati, ad esempio dall’Africa.
Infine la causa da noi piti frequente & la cosiddetta forma degenerativa calcifica'?, che si osserva soprattutto nelle
fasce di eta piu avanzate: & pil comune negli uomini oltre i 65 anni e nelle donne oltre i 75. E dovuta secondo le
teorie piu accreditate ad un processo inflammatorio subdolo, che porta progressivamente all'indurimento dei lem-
bi valvolari con deposizione di calcio che ne impedisce la normale motilita. Fattori di rischio aggiuntivi oltre I'eta so-
no l'ipertensione arteriosa, il fumo, le dislipidemie, noti fattori causali della malattia aterosclerotica con la quale ve-
rosimilmente la degenerazione valvolare ha dei meccanismi in comune @, Spesso nelle fasi pit avanzate la fusione
deilembi dovuta alle deposizioni di calcio rende pressoché impossibile capire se si trattasse inizialmente di una val-
vola bicuspide o di una valvola normoformata. Se la stenosi viene rilevata in un soggetto relativamente giovane, &
pit probabile fosse una valvola bicuspide che non era stata diagnosticata.

Va detto innanzitutto che questa patologia si caratterizza per una lunga fase durante la quale pud decorrere del tutto
priva di sintomi, sia in funzione della gravita della stenosi che dell’adattamento del cuore. Infatti il grado di ostruzione
pud essere di diversa entita ed € comprensibile come una stenosi lieve difficilmente sara causa di sintomi. Ma anche
una stenosi severa per lungo tempo puo essere asintomatica, poiché il cuore ed in particolare il ventricolo sinistro &
in grado di adattarsi per far fronte all'aumentato carico di lavoro. Tale adattamento consiste nellincremento della mas-
sa muscolare, detto ipertrofia. Tuttavia tale adattamento, con il passar del tempo ed il progressivo aumento del grado
di ostruzione, puo divenire insufficiente. La stessa ipertrofia, se inizialmente € un utile adattamento compensatorio, al-
la fine contribuisce anch’essa alla disfunzione: il tessuto muscolare diviene meno efficiente, essendo in parte sostituito
da tessuto fibroso e perché l'irrorazione da parte del circolo coronarico non ¢ pit adeguata all'aumentata massa mu-
scolare. A questo punto la malattia diventera causa di sintomi, fra cuii pit comuni sono:

sensazione di affanno, specialmente dopo sforzo;

dolore toracico, tipicamente al centro del petto ed in genere di breve durata;

improvvisa perdita di coscienza, anch'essa in genere dopo sforzo.
Possono associarsi inoltre sintomi pil generici, come sensazione di stanchezza o palpitazioni, e spesso il soggetto
inconsapevolmente limita la propria attivita, cosi da evitare i disturbi suddetti.
Eimportante sapere che il decorso naturale di questa malattia, una volta comparsi i sintomi, & segnato da un rapido
peggioramento della prognosi. Come ben dimostrato in una storica rassegna pubblicata nel 1968 da Ross e Braun-
wald®, la malattia presentava un periodo di latenza con mortalita molto bassa; la curva di sopravvivenza peggio-
rava rapidamente con I'insorgenza dei sintomi che - all'epoca - si collocava intorno ai 60 anni. Particolarmente grave
la prognosi dei pazienti con scompenso cardiaco dovuto alla disfunzione di pompa del cuore. A distanza di mezzo
secolo, grazie alla disponibilita di terapie piu efficaci, al miglior controllo dei fattori di rischio ma anche alla mutata
casistica che investe maggiormente gli anziani, I'insorgenza dei sintomi e divenuta pil tardiva, manifestandosi in
media nell'ottava decade di vita: la curva di sopravvivenza non & modificata ma si & solo ‘spostata a destra’®, rima-
nendo la comparsa di sintomi il momento che segna drasticamente un cambiamento della prognosi (fig. 1).

Il primo dato che fa sospettare una stenosi della valvola aortica € semplice ed alla portata di ogni medico: I'auscul-
tazione del cuore con il fonendoscopio. Infatti il reperto tipico di questa patologia € la presenza di un“soffio’, di so-
lito ben evidente ed abbastanza caratteristico. Il soffio & un rumore provocato dalle vibrazioni del sangue nel mo-
mento in cui attraversa la valvola ristretta. Chiaramente, il solo reperto clinico non consente una diagnosi certa, poi-
ché anche altre malattie presentano un soffio che puo essere confuso con la stenosi aortica, né permette di stabi-
lirne la gravita.

Pertanto una volta posto il sospetto clinico, la cosa corretta e eseguire una ecocardiografia, universalmente rico-
nosciuta come l'esame fondamentale ed appropriato che consente di confermare la diagnosi e quantificare la gra-
vita del vizio valvolare, oltre a valutare la funzione di pompa del ventricolo sinistro ed identificare eventuali patolo-
gie a carico di altre valvole o del vaso aortico ©. La tecnica Doppler, che sempre deve far parte di un esame eco-
cardiografico, misurando la velocita del flusso ematico attraverso l'orifizio valvolare, fornisce informazioni essenziali
per quantificare la gravita della stenosi. In particolare, il criteri ormai ampiamente riconosciuto per identificare la
stenosi severa sono una velocita > a 4 metri/sec. Dalla velocita & possibile desumere il gradiente, ovvero la differen-
za di pressione che si crea attraverso la valvola a causa della ridotta apertura: il limite che identifica la stenosi severa
€ un gradiente medio > 40 mmHg (Fig. 2). Per valori inferiori, si parlera di stenosi moderata o lieve. In aggiunta al
gradiente, integrando il dato Doppler suddetto con altre misure, & possibile calcolare anche I'area di apertura della
valvola. Una stenosi severa avra un’area inferiore ad 1 cmq o ancor meglio inferiore a 0,6 cmqg/mq rapportando
I'area alle dimensioni del paziente rappresentate dalla superficie corporea. Lesame tuttavia deve essere condotto
in modo rigoroso, poiché la valutazione é condizionata da molteplici fattori ed in particolare dalla funzione di pom-
pa del cuore: nel senso che una ridotta capacita di pompa puod portare ad una sottostima della gravita. In questi casi
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€ necessario integrare piu informazioni per giungere ad una diagnosi e ad una stima corrette della patologia in esa-
)
me ),

Oltre I'ecocardiografia, sono utili altre indagini diagnostiche?

La valutazione cardiologica comprende ovviamente un elettrocardiogramma, che pud mostrare i segni delliper-
trofia del ventricolo sinistro ma ancor piu ¢ utile per evidenziare eventuali anomalie del ritmo cardiaco, quali extra-
sistoli, tachicardia o fibrillazione atriale.

In alcuni casi, in particolare nei soggetti “asintomatici” con stenosi giudicata severa, pud essere utile eseguire un
test da sforzo che halo scopo di valutare l'effettiva capacita funzionale e I'eventuale risposta patologica allo sforzo,
caratterizzata da una caduta della pressione arteriosa. Infatti non di rado, come gia detto, il paziente riduce incon-
sciamente la propria attivita e in buona fede nega ogni sintomatologia. Altre indagini di grande utilita, soprattutto
in vista di un intervento di sostituzione valvolare, sono la tomografia computerizzata (TC) e la risonanza magne-
tica (RM). La prima consente di studiare in maniera completa il vaso aortico, di quantificare l'entita delle calcifica-
zioni valvolari e - con tecnica appropriata e somministrazione di un mezzo di contrasto - di valutare il circolo coro-
narico. Anche la RM e utile per studiare il vaso aortico e I'anatomia valvolare, ma soprattutto fornisce informazioni
sul ventricolo sinistro, sia in termini di funzione di pompa che relative alla presenza di tessuto fibroso, ad es. cicatrici
in esito di pregressi infarti del miocardio.

Talora la qualita delle immagini ottenute con l'ecocardiografia per via transtoracica & inadeguata e non consente di
acquisire dati conclusivi: in tali casi si puo ricorrere all’ ecocardiografia transesofagea. Questa metodica viene
eseguita, analogamente ad una gastroscopia, introducendo in esofago una sonda specifica, del diametro inferiore
ad 1 cm, sull’apice della quale € montato il trasduttore ad ultrasuoni. Lesame ¢ di solito ben tollerato e non richiede
un’anestesia generale, ma al pit una sedazione di breve durata. Tale metodica presenta il vantaggio di unottima
qualita delle immagini, poiché I'esofago decorre subito dietro al cuore: si puo cosi visualizzare la valvola da una bre-
ve distanza e senza interposizione dei polmoni, il cui contenuto di aria spesso costituisce un ostacolo all'esame
transtoracico.

Fra gli esami di laboratorio, oltre alla normale routine, € essenziale la valutazione della funzione renale che costitui-
sce un elemento importante nella definizione del rischio chirurgico. Nel paziente asintomatico con stenosi severa,
pud essere utile il dosaggio del peptide natriuretico atriale (BNP), sensibile indicatore di uno stato di scompenso
cardiaco®,

Non ho sintomi: con quale frequenza devo fare dei controlli?

Questa domanda e molto importante, poiché la stenosi della valvola aortica e destinata nel tempo a progredire e
non sempre é facile prevedere con quale velocita una stenosi ‘moderata’ diventera severa. Lobiettivo dei controlli
seriati & quello di valutare l'evoluzione del tempo non solo I'entita della stenosi ma anche la funzione del ventricolo
sinistro e le dimensioni del vaso aortico. Per tali motivi, & essenziale che il primo esame ecocardiografico sia stato
eseguito correttamente ed in maniera completa, cioe riporti tutte le misure necessarie che saranno punto di riferi-
mento peri successivi controlli. In linea di massima, un soggetto con stenosi giudicata severa e realmente asinto-
matico dovra comunque essere rivalutato non oltre i 6 mesi, o prima in caso si manifestino dei sintomi. Anche il
soggetto con una stenosi di grado lieve o moderata ma documentate estese calcificazioni della valvola dovra se-
guire un follow-up pil attento e certamente andra rivalutato non oltre un anno. La cadenza del follow-up puo es-
sere aumentata a 2-3 anni nei soggetti giovani e con stenosi di grado lieve®. Ovviamente, la comparsa di sintomi
sara motivo per anticipare il consulto specialistico e le indagini strumentali che si riterranno opportune.

Ci sono terapie farmacologiche utili?

Purtroppo non esistono terapie mediche che abbiano dimostrato di poter migliorare l'evoluzione di questa patolo-
gia. Anche la terapia con statine, notoriamente utile nella prevenzione delle complicanze della malattia ateroscle-
rotica, non ha dimostrato di essere in grado di prevenire la progressione della stenosi aortica®. Viceversa & comun-
que importante ed utile un ottimale controllo della pressione arteriosa, poiché valori elevati aggravano il so-
vraccarico di lavoro del cuore; ma al tempo stesso & necessario evitare l'ipotensione, poiché valori pressori troppo
bassi potrebbero favorire una perdita di coscienza o peggiorare la perfusione delle coronarie. Altro aspetto rilevan-
te riguarda la prevenzione ed il controllo delle aritmie, in particolare della fibrillazione atriale la cui insorgenza po-
trebbe far precipitare uno scompenso cardiaco. Analogamente, laddove siano insorti sintomi riferibili a scompenso
cardiaco restano valide tutte le terapie farmacologiche impiegate in tale condizione'?, nei pazienti non candidabili
alla sostituzione valvolare o in vista della stessa.

Quindi, I'unica terapia valida e la sostituzione della valvola?

Ad oggi la terapia elettiva della stenosi aortica severa ¢ |a sostituzione chirurgica della valvola. La storia delle pro-
tesi valvolari vanta ormai piu di 50 anni, durante i quali sono stati sviluppati modelli sempre piu validi in termini di
efficienza e resistenza all’'usura. Senza entrare nei dettagli, fondamentalmente le protesi vengono divise in due
grandi categorie: protesi biologiche e meccaniche. Le prime sono costituite di materiale biologico opportuna-



mente trattato, per lo piu di
origine porcina o con lembi di
pericardio bovino. Il vantaggio
principale di queste protesi
quello di non richiedere una
terapia anticoagulante di lun-
ga durata, indispensabile inve-
ce nelle protesi meccaniche;
inoltre hanno una conforma-
zione a tre lembi, analoga a
quella della valvola nativa, per-
mettendo una notevole ridu-
zione dei gradienti transvalvo-
lari. Tuttavia, essendo costitui-
te da tessuto biologico sono
piu soggette a deterioramento
negli anni rispetto alle protesi
meccaniche. Per i motivi sud-
detti le protesi biologiche sono
da preferire nei pazienti in eta
sopra i 65-70 anni o quelli che
per vari motivi non possano

Fig. 2 - Spettro Doppler di una stenosi valvolare aortica severa, che mostra una velocita
molto elevata del flusso ematico attraverso la valvola ristretta. In rosso sono evidenziati i ' : .
parametri significativi ai fini della valutazione di gravita: i gradienti ed il calcolo dell'area  S€gUire una terapia anticoagu-
valvolare. lante. In ogni caso, I'elevato nu-

mero di protesi oggi disponibi-
li e la conoscenza delle loro caratteristiche e performance nel tempo, consentono al cardiochirurgo di scegliere la
protesi piu adatta al singolo paziente. Lintervento cardiochirurgico richiede una circolazione extracorporea con la
macchina cuore-polmoni e I'apertura del torace attraverso lo sterno. Esistono tecniche mini-invasive che preve-
dono un’incisione meno traumatica detta minitoracotomia, laddove il cardiochirurgo la ritenga fattibile poiché
seppur meno traumatica & una tecnica pitl complessa ed offre una visibilita ridotta del campo operatorio.
Un‘altra tecnica che si & affermata negli ultimi & la sostituzione della valvola aortica per via endovascolare. La pro-
cedura viene eseguita inserendo, di solito attraverso l'arteria femorale con una piccola incisione dall'inguine, un ca-
tetere sul quale & montata la protesi chiusa che viene posizionata in sede e quindi espansa gonfiando un pallone.
Questa tecnica & nota come TAVI (transcatheter aortic valve implantation) e trova l'indicazione elettiva nei pa-
zienti con rischio chirurgico piu elevato.
La scelta della procedura ottimale per il singolo paziente, ed in particolare quelli con rischio piu elevato o con indi-
cazione incerta (ad esempio stenosi molto severa in assenza di sintomi), deve essere decisa collegialmente dal co-
siddetto ‘heart team’, gruppo di lavoro cui afferiscono le diverse professionalita e competenze: il cardiochirurgo, il
cardiologo interventista, I'esperto di diagnostica per immagini, I'anestesista ed ove necessario altri specialisti. Na-
turalmente la scelta dell'intervento sara anche condizionata dall'eventuale necessita di eseguire anche un by-pass
coronarico, nel caso sia associata una malattia coronarica ostruttiva, o la sostituzione della radice aortica se coesiste
un aneurisma, cioe una dilatazione patologica del vaso.

Superata la prima fase dopo l'intervento dal reparto di cardiochirurgia verra trasferito di solito in un centro di riabilita-
zione, dove potra gradualmente riprendere le normali attivita con I'aiuto e sotto la guida di specialisti quali il cardiolo-
go, il fisioterapista, lo psicologo etc. La riabilitazione consiste da un lato in esercizi fisici e respiratori, graduati in maniera
progressiva ed individuale, ma anche in un supporto psicologico ed educazionale rivolto a migliorare lo stile di vita.
Una cosa molto importante che tutti i portatori di protesi devono sapere € che le protesi valvolari, essendo comun-
que del materiale estraneo, sono potenzialmente piu esposte alle infezioni che conducono ad una complicanza
grave nota come endocardite infettiva. Per tale motivo & fondamentale osservare delle misure igieniche, a partire
da una corretta igiene della bocca, e in caso di procedure diagnostiche o chirurgiche adottare le misure per la pro-
filassi dell'endocardite batterica '": ad esempio quella pill comune &, in caso di cure odontoiatriche compresa la
pulizia dei denti, I'assunzione di un’unica dose di antibiotico subito prima della procedura, in modo che durante la
stessa vi sia un‘adeguata concentrazione di antibiotico nel sangue. La scelta dell’antibiotico dipendera sia dal tipo
di procedura che dalle eventuali allergie note nel singolo paziente.

Di norma, superata la fase post-operatoria e di riabilitazione, si potra tornare a fare una vita sostanzialmente nor-
male, se la funzione di pompa del cuore & conservata ed in assenza di aritmie o altre patologie che limitino la capa-
cita funzionale (es. insufficienza respiratoria, obesita etc).

| portatori di protesi biologica dovranno seguire per i primi mesi una terapia con anticoagulanti, che in seguito po-
tranno essere sostituiti dai cosiddetti‘antiaggreganti’ quale I'aspirina. Se invece é stata impiantata una protesi mec-



canica, essendo questa costituita con leghe metalliche sara indispensabile proseguire per sempre la terapia anti-
coagulante, che ha lo scopo di prevenire la formazione di coaguli (trombosi) che creerebbero un danno molto gra-
ve e quasi sempre necessita di nuovo intervento. Verranno utilizzati necessariamente i farmaci di vecchia genera-
zione, quali il Warfarin (Coumadin) o il Sintrom, poiché sono gli unici testati ed approvati per 'uso nei portatori di
protesi. Infatti gli anticoagulanti di ultima generazione, che hanno ormai sostituito quelli tradizionali nei soggetti
con fibrillazione atriale, non hanno ricevuto un‘adeguata sperimentazione e quindi I'approvazione per I'utilizzo nei
portatori di protesi meccaniche.

La terapia anticoagulante dovra essere condotta in maniera rigorosa e richiedera regolari controlli dei valori ema-
tici della coagulazione con un prelievo per il dosaggio dell'INR, che esprime il grado di quanto e scoagulato: il va-
lore dell'INR dovra essere mantenuto fra 2,5 - 3,5 rispetto al valore normale di 1. In pratica, un valore piu elevato
indica una scoagulazione eccessiva, mentre un valore pili basso & segno di una scoagulazione insufficiente. Le dosi
del farmaco dovranno di conseguenza essere ridotte o aumentate, su indicazione del medico curante o del Centro
TAO (Terapia Anticoagulante Orale).

In caso vi sia una condizione di insufficienza cardiaca, aritmie o altre patologie quali I'ipertensione arteriosa, il dia-
bete o una dislipidemia, ci si dovra attenere alle terapie farmacologiche utili per il controllo delle stesse.

La stenosi della valvola aortica & una patologia relativamente frequente, che interessa soprattutto nella nostra po-
polazione le fasce di eta pili avanzate. La malattia puo decorrere a lungo senza sintomi, ma puo essere facilmente
diagnosticata con una ecocardiografia-Doppler che consente anche di stabilire la gravita del vizio valvolare. | sinto-
mi compaiono in genere nella fase avanzata, e consistono in affanno, talora dolore toracico di tipo anginoso o per-
dita di coscienza. La terapia elettiva della stenosi severa ed in particolare se siano comparsi sintomi & la sostituzione
della valvola con una protesi. Esistono numerosi tipi di protesi e tecniche operatorie, cardiochirurgiche o interven-
tistiche, che consentono di scegliere l'opzione migliore per ogni paziente. Quando sia indicata, la sostituzione della
valvola consente comunque di migliorare notevolmente la prognosi e I'aspettativa di vita e quasi sempre di tornare
ad una vita sostanzialmente normale.
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L'aterosclerosi e un processo che determina l'ispessimento e la perdita di elasticita della parete arteriosa; questo determi-
na lo sviluppo di patologie dei distretti arteriosi con manifestazioni cliniche diverse in relazione alla sede; abbiamo quindi
patologie cardiache ischemiche, come l'infarto miocardico e I'angina, cerebrovascolari come l'ictus, vascolari periferiche

come aneurismi aortici e claudicatio intermittens.

L'aterosclerosi pud interessare tutte le arterie di gros-
so e medio calibro, incluse le arterie coronarie, caroti-
di e cerebrali; I'aorta; le sue branchie; e le arterie mag-
giori delle estremita. Rappresenta la principale causa
di morbilita e mortalita negli Stati Uniti e nella mag-
gior parte dei paesi sviluppati. In anni recenti, la mor-
talita eta-correlata dell’aterosclerosi si & andata ridu-
cendo, tuttavia, nel 2015, le malattie cardiovascolari,
soprattutto I'aterosclerosi coronarica e cerebrovasco-
lare hanno causato quasi 15 milioni di morti in tutto il
mondo (> 25% di tutti i decessi)'. Negli Stati Uniti, >
800 000 persone sono morte di malattie cardiovasco-
lari nel 2014, corrispondenti a quasi 1 su 3 di tutti i de-
cessi?. La prevalenza dell’aterosclerosi & in rapida cre-
scita nei paesi in via di sviluppo e, dato I'allungamen-
to della vita nei paesi industrializzati, I'incidenza ten-
de ad aumentare. Laterosclerosi & la prima causa di
morte nel mondo.

PLACCA ATEROSCLEOTICA

La prima lesione visibile dell’aterosclerosi € la striscia

grassa, che e un accumulo di cellule schiumose cari-

che di lipidi nello strato intimale dell’arteria.

La placca aterosclerotica ¢ il segno distintivo del-

I'aterosclerosi; &€ un'evoluzione della striscia grassa e

dispone di 3 componenti principali:

- Lipidi;

- Cellule muscolari inflammatorie e lisce;

- Una matrice di tessuto connettivo che puo conte-
nere trombi in varie fasi di organizzazione e depositi
diCa.

Formazione della placca aterosclerotica

Tutti gli stadi dell'aterosclerosi, dall'inizio e durante la
crescita fino al verificarsi delle complicanze della plac-
ca, sono considerati una reazione inflammatoria al
danno mediato da specifiche citochine. L'aterosclero-
si colpisce preferenzialmente alcune aree dell’albero
arterioso. Un flusso ematico non laminare o turbolen-
to (p. es., nei punti di diramazione dell'albero arterio-
so) provoca disfunzione endoteliale e inibisce la pro-
duzione endoteliale di ossido nitrico, molecola a spic-
cata azione vasodilatatrice e antinflammatoria. Inol-
tre, tale flusso stimola le cellule endoteliali a sintetiz-
zare molecole di adesione, che reclutano le cellule in-
fiammatorie e si legano a esse.

Stabilita e rottura della placca

Le placche aterosclerotiche possono essere stabili o
instabili.

Le placche stabili regrediscono, restano stabili o si
accrescono lentamente nell’arco di molti decenni fino
a causare stenosi o occlusione.



Le placche instabili possono andare incontro a erosio-
ne spontanea, fissurazione o rottura, causando trom-
bosi acuta, occlusione e infarto molto prima di provo-
care stenosi emodinamicamente significativa. La mag-
gior parte degli eventi clinici deriva da placche instabi-
li, che non sembrano di entita grave all'angiografia;
pertanto, la stabilizzazione della placca pud essere un
modo per ridurre la morbilita e la mortalita (fig. 3).

Fig.3

La forza del cappuccio fibroso e la sua resistenza alla
rottura dipendono dall'equilibrio relativo tra deposi-
zione e degradazione di collagene. Con la rottura del-
la placca, si verifica l'esposizione del contenuto al san-
gue circolante, con inizio del processo trombotico;
inoltre, i macrofagi stimolano la trombosi in quanto
contengono un fattore tissutale, che favorisce la sin-

tesi della trombina in vivo. Si pud verificare uno tra i

seguenti esiti:

- Il trombo risultante puo organizzarsi ed essere in-

corporato nella placca, modificandone la forma e

causandone la rapida crescita.

Il trombo puo occludere rapidamente il lume vasco-

lare e scatenare un evento ischemico acuto.

« Il trombo puo embolizzare.

- La placca puo riempirsi di sangue, rigonfiarsi come
un palloncino ed e occludere immediatamente I'ar-
teria.

- Le sostanze contenute nella placca (piuttosto che il
trombo) possono embolizzare, occludendo i vasi a
valle.

L'evoluzione della placca determina quindi varie enti-
ta cliniche in relazione al distretto vascolare coinvolto,
determinano ad esempio un infarto del miocardio
in caso di occlusione di una coronaria, un ictus cere-
bri in caso di embolizzazione di un frammento di una
placca carotidea, una dissezione dell’aorta in caso di
una rottura di una placca e della parete del vaso, di
una ischemia acuta di una gamba in caso di occlu-
sione o embolizzazione di un ramo dell’asse iliaco-fe-
moro-popliteo. Tutte queste sono condizioni cliniche
acute che richiedono intervento chirurgico o percuta-
neo di emergenza/urgenza.

Diagnosi e test di screening

Nei pazienti con fattori di rischio per I'aterosclerosi
ma asintomatici per qualunque forma di ischemia, il
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ruolo di altri test oltre il profilo lipidico non é chiaro.
Sebbene vengano studiati studi per immagini come
l'ecografia carotidea per misurare lo spessore mediale
intimale e altri studi in grado di rilevare la placca ate-
rosclerotica, questi non migliorano in modo affidabile
il potere predittivo degli eventi ischemici sulla valuta-
zione dei fattori di rischio o degli strumenti predittivi
codificati e non sono raccomandati. Un'eccezione &
rappresentata dall'imaging TC per il calcio coronarico,
per il quale esistono prove piu affidabili per la riclassi-
ficazione del rischio; puo essere utile per raffinare le
stime di rischio e per decidere la terapia con statine in
pazienti selezionati (p. es., quelli con rischio interme-
dio, storia familiare di malattia cardiovascolare pre-
matura).
La maggior parte delle linee guida raccomanda uno
screening del profilo lipidico nei pazienti con una del-
le caratteristiche seguenti:
- Uomini = 40 anni
- Donne = 50 anni e donne in post-menopausa
- Diabete di tipo 2
- Anamnesi familiare di ipercolesterolemia familiare
o malattia cardiovascolare prematura (ossia, eta di
insorgenza < 55 anni nel parente di primo grado
maschile o < 65 anni in parente di 1° grado femmi-
nile)
- Sindrome metabolica
- Ipertensione
- Condizioni inflammatorie croniche
Attualmente, 'American Heart Association (AHA) rac-
comanda l'utilizzo delle equazioni di valutazione del
rischio di coorte globale per stimare la durata della vi-
ta eil rischio a 10 anni di una malattia cardiovascolare
aterosclerotica. Questo calcolatore ha sostituito stru-
menti di calcolo del rischio precedenti (p. es., Framin-
gham score). Il nuovo calcolatore di rischio e basato
su sesso, eta, razza, colesterolo totale e HDL, pressio-
ne sistolica (e se la pressione sanguigna € in tratta-
mento), diabete e abitudine al fumo?. La linea guida
dell’European Cardiovascular Society (ESC) e dell’Eu-
ropean Atherosclerosis Society (EAS) del 2016 sugge-
riscono l'uso della stima sistemica del rischio corona-
rico (SCORE), che calcola il rischio in base all’eta, al ge-
nere, al fumo, alla pressione sistolica e al colesterolo
totale, per stimare il rischio a 10 anni del primo even-
to aterosclerotico fatale*.

Oltre alla inevitabile e necessaria indicazione da parte
dello specialista di evitare tutti i fattori di rischio car-
diovascolari sia in prevenzione primaria che in pre-
venzione secondaria esistono una serie di esami stru-
mentali utili per prevenire e studiare la placca atero-
sclerotica la cui sensisbilita e specificita varia in rela-
zione al distretto esaminato.

Aterosclerosi coronarica

Nell'ambito della patologia cardiaca il fattore tempo nel-
la diagnosi & estremamente importante come le stesse
linee guida ESC 2019 dimostrano in questo grafico. Pit
infatti & precoce la diagnosi e la successiva terapia di ri-
soluzione, tramite rivascolarizzazione coronarica, del-
I'aterosclerosi coronarica e migliore & la prognosi°.

Proprio nel tentativo di affinare il potere diagnostico
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dei test a nostra disposizione, sono state sempre piu
sviluppate nuove tecniche diimaging, tra cui la Tc co-
ronarica, che hanno e stanno tutt'ora modificando
I'approccio allo screening della malattia cardiovasco-
lare sia nella valutazione diagnostica sia prognostica.
La Tc coronarica si & quindi affiancata nelle linee gui-
da ai test funzionali fino ad ora adottati come il test da
sforzo e/o la scintigrafia miocardica, assumendo una
indicazione di classe IA (fig. 4-5, 6).

Accanto alla TC ha acquisito ulteriore importanza lo
studio della cinetica parietale e della funzione cardia-
ca oltre che con l'ecocardiogramma anche con la riso-
nanza magnetica cardiaca, che, in presenza di ade-
guata tecnologia ed expertise cardiologico, consente
di ottenere dati sulla funzione ventricolare e vitalita
muscolare, dati essenziali nelliter diagnostico-tera-
peutico. Oltretutto la RM, a breve, consentira di effet-
tuare indagini da stress che promettono di rappre-
sentare un'opzione di eccellente qualita per l'identifi-
cazione di coronaropatia subclinica.

Fig.7

Ovviamente stiamo prendendo in considerazione so-
lo i test “non invasivi” poiché della terapia interventi-
stica discuteremo in un successivo capitolo. Nella fi-
gura 7 possiamo comungue vedere un confronto tra
una stenosi studiata con la coronarografia e la stenosi
visualizzata con la coronarografia, confronto che va-
lorizza la qualita ed il ruolo di questa metodica nello
studio preclinico della coronaropatia. Dobbiamo in-
fatti considerare che l'obiettivo principale del cardio-
logo e quello di identificare le placche a rischio, cioe
che possono determinare l'infarto miocardico senza
“preavviso” ed obiettivamente lo sviluppo della Tc co-
ronarica sta rappresentando uno strumento estrema-

Lictus cerebri, come detto allinizio di questo capitolo
€ una delle principali cause di mortalita e disabilita
nel mondo e la sua eziopatogenesi € varia. Nell'80%
dei casi € su base ischemica-embolica-atersclerotica
ed in una buona percentuale dei casi e correlata alla
presenza di patologia aterosclerotica dei vasi epiaor-

tici prevalentemente

localizzata sull’asse ca-
rotideo.

Al contrario di quanto
avviene per il circolo

coronarico per il distret-
to vascolare gli stru-
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Aterosclerosi asse iliaco-femorale

La patologia aterosclerotica ostruttiva degli arti infe-
riori ha una prevalenza molto alta soprattutto nei pa-
zienti diabetici e anziani ed & causa di invalidita con
un significativo impatto correlato al rischio di ampu-
tazione d'arto e alla mortalita (fig. 11).

La sua importanza e correlata alla stretta correlazione
con la cardiopatia ischemica poiché in alcuni studi si
¢ visto come un alta percentuale di pazienti con PAD
presentasse una patologia cardiovascolare e che la
principale causa di morte di questi paziente & l'infarto
del miocardio.

Aterosclerosi: diagnosi e cura - 12 parte

[

Fig. 11
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Fig. 12

Anche in questo caso il Doppler ma ancor di piu la An-
gio Tc rappresentano esami strumentali di estrema
importanza che perd non dimentichiamoci devono
essere di complemento a parametri clinici come I'ABI.
Un indice che ha sia un valore diagnostico che pro-
gnostico essenziale; infatti pill questo indice & basso
maggiore ¢ la gravita della patologia

ABI: PA Caviglia/PA Braccio, valore normale=1

Ovviamente ad integrazione della valutazione clini-
ca diventano necessari ulteriori accertamenti; qui di
seguito due immagini di ricostruzioni Tc degli assi
iliaco femorali, una senza evidenza di patologia, I'al-
tra con patologia bilaterale delle arterie iliache co-

Aszociation Between ART and
All-Canse Morialitg®

Fig. 13
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muni. Questi esami, oltre a confermare la diagnosi,
forniscono informazioni essenziali per orientare l'iter

terapeutico.

Fig. 14

Fig. 15

Conclusioni

E evidente la complessita dell'argomento e di quanto
I'aterosclerosi sia una malattia multidistrettuale che
puo colpire lo stesso individuo in piu distretti. Da qui
I'importanza di considerare sempre l'esecuzione di un
check-up completo.

Nella successiva edizione parleremo del trattamento
delle singole manifestazioni distrettuali.
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a cardiopatia ischemica, che per molti anni puo gnostica cardiovascolare consolidate dalla pratica cli-

decorrere in modo del tutto silente, & responsa- nica quali il test da sforzo, l'ecostress, la scintigrafia

bile di molte patologie tra le quali la morte im- miocardica e la coronarografia, i continui progressi
provvisa, l'infarto del miocardio, la sindrome corona- tecnologici hanno prepotentemente affiancato gli
rica acuta e I'angina pectoris e rappresenta, nel mon- esami tradizionali con la TAC delle coronarie (coro-
do occidentale, la maggiore causa di mortalita e mor- TAC) che rappresenta al momento I'imaging non inva-
bilita. Alla sua determinazione concorrono molti fat- sivo cardiologico pil avanzato (Foto 1, 2, 3).

tori, definiti fattori di rischio, tra i quali ricordo l'iper-
tensione arteriosa, il diabete mellito, I'ipercolesterole-
mia, l'obesita, il fumo di sigaretta unitamente ad una
predisposizione genetica insieme ad altri fattori anco-
ra non del tutto noti. Tutti questi fattori in definitiva
restringono le arterie coronarie, che rappresentano i
veri e propri carburatori del motore cuore apportan-
do il carburante necessario al suo funzionamento. I
restringimento di tali arterie, definito aterosclerosi, si
palesa con una placca che crescendo puo arrivare, nel
tempo, a chiudere completamente il vaso ed ad im-
pedire di conseguenza I'approvvigionamento di san-
gue sufficiente al muscolo cuore (Fig. 1). La patogene-
si dell’aterosclerosi & un processo complesso che
comporta, nel giro di molti anni, un accumulo di gras-
si nella parete vasale a contatto con il sangue unita-
mente a fenomeni infiammatori e trombotici. In tale
placca si puo formare e depositare poi del calcio la cui
presenza da molti & spiegata come un processo evo-
lutivo dell’aterosclerosi stessa mentre altri studi le
conferiscono un significato diametralmente opposto
ossia l'espressione di una guarigione del processo Foto 1 - Albero coronarico normale. Acquisizione in volume
aterosclerotico. rendering

Per le ragioni di cui sopra € quindi di fondamentale
importanza avere a disposizione metodiche diagno-
stiche che possano svelare, per tempo, la presenza di
placche coronariche dandone contestualmente il giu-
sto significato funzionale o, nel paziente che presenti
un dolore toracico, contribuire a chiarirne l'origine.

A tal fine, negli ultimi anni, oltre alle metodiche di dia-

Foto 2 - Albero coronarico normale con minute calcificazio-
ni. Immagine in volume rendering.

Fig. 1 - evoluzione della placca ateromasica.
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Foto 3 - Ipoplasia della coronaria circonflessa. Immagine in
volume rendering.

| primi impieghi della TAC nella valutazione dell’atero-
sclerosi coronarica si sono rivolti alla determinazione
del calcio partendo dal presupposto che, qualunque
sia la ragione del suo accumulo nelle placche corona-
riche, esso si associa fortemente ad eventi cardiologi-
ci avversi avendo un valore predittivo addirittura su-
periore a quello dei piu noti e prima ricordati fattori di
rischio. In assenza d'insufficienza renale cronica, dove
il calcio tende ad accumularsi nelle arterie ma nello
strato intermedio (tunica media) e non in quello a
contatto con il sangue (intima), la presenza di calcio &
un equivalente certo di aterosclerosi (Foto 4, 5). Tale
carico di calcio puo essere quantizzato ed espresso
con scale a punteggio la piu nota delle quali & lo score
di Agatston per il quale un punteggio superiore ai 400

Foto 4 - Coronaria discendente anteriore diffusamente calci-
fica, immagine in volume rendering.

Foto 5 - Albero coronarico diffusamente calcifico in paziente
portatore di BPAC, immagine in volume rendering.

punti correla fortemente con la presenza significativa
di malattia aterosclerotica e con eventi cardiovascola-
ri futuri. Tuttavia, con la commercializzazione di TAC
sempre pil performanti, in grado oggi di vedere le
coronarie, quasi dal vivo, la determinazione del solo
carico di calcio ha perso via via d'importanza e gene-
ralmente, tale determinazione, viene eseguita in ma-
niera preliminare ad uno studio corotac prima del-
I'iniezione del mezzo di contrasto. Tale procedura si
basa sul fatto che una presenza importante di calcio
nell’albero coronarico sovrastima fortemente la valu-
tazione del grado di restringimento del vaso stesso e
quindi puo far desistere il medico dal portare a termi-
ne l'esame.

Dalle determinazioni quantitative del calcio ci si &
spostati quindi alla visualizzazione di fatto dell’albero
coronarico (i cui rami principali si distribuiscono al-
I'esterno del muscolo cuore) mediante apparecchia-
ture molto sofisticate che negli ultimi anni hanno vi-
sto un‘implementazione tecnologica pressoché con-
tinua unitamente ad un abbattimento progressivo
delle dosi di radiazioni erogate. Una tac dedicata alle
coronarie & essenzialmente formata da un grande
anello contenete uno o piu tubi radiogeni che emet-
tono i raggi e da un sistema di acquisizione formato
da piu strati di materiale sensibile detti detettori che
ricevono tali raggi. All'interno di tale anello scorre il
lettino automatizzato sul quale si trova il paziente. Il
tubo radiogeno all'interno dell’anello si muove in mo-
do spiraliforme rispetto al paziente impressionando
la parte recettiva alle radiazioni composta come ricor-
dato da piu strati sensibili da qui il nome di TAC SPIRA-
LE MULTISTRATO. | dati grezzi cosi ottenuti vengono
elaborati successivamente in una fase definita di po-
stprocessing da potenti elaboratori, che ricostruisco-
no le immagini delle coronarie sia su piani assiali che
tridimensionali. Le piccole dimensioni delle coronarie
ed il loro naturale movimento durante le fasi del ciclo



cardiaco necessitano di un’elevata risoluzione sia
temporale che spaziale. Le corotac di ultima genera-
zione dispongono di tubi radiogeni rotanti molto ve-
loci e questo si riflette in un marcato e continuo mi-
glioramento della definizione temporale che a sua
volta si traduce in un minor carico di radiazioni assor-
bite ed in una migliore elaborazione delle immagini
in fase di postprocessing. Contestualmente anche il
numero sempre maggiore di strati sensibili (dalle pri-
me corotac a 64 strati oggi sono operative tac fino a
320 strati) ha reso possibile una migliore definizione
spaziale con la capacita di studiare vasi via via piu pic-
coli e di contrastare gli artefatti legati alla presenza di
calcio e di definire in modo corretto gli stent corona-
rici.

Vale la pena ricordare che oltre alla tecnologia ¢ di
fondamentale importanza la preparazione e l'espe-
rienza del personale medico refertante essendo l'esa-
me fortemente operatore dipendente.

Una letteratura medica oramai consolidata sull’espe-
rienza di migliaia di esami ha permesso di attribuire
alla corotac una sensibilita pari al 98% (capacita di in-
dividuare i veri malati) ed una specificita (capacita di
individuare i veri sani) pari al 82% con un valore pre-
dittivo del 99% che in termini semplici vuol dire che
un esame risultato negativo si traduce pressoché nel-
la certezza di avere un albero coronarico esente da
placche ateromasiche cosi come altrettanto certo
un esame che abbia individuato delle placche non si-
gnificative. La descrizione di placche di gravita inter-
media (dal 50 al 75%) si associa invece ad un valore
predittivo positivo compreso tra il 60 ed il 70% a cau-
sa di un numero variabile di falsi positivi specie in pa-
zienti con elevato calcium score. In tale range di ste-
nosi possono essere quindi necessari ulteriori appro-
fondimenti clinico-strumentali.

Per I'esecuzione dell'esame si somministra del mezzo
di contrasto e I'acquisizione delle immagini avviene
in tempi rapidissimi rielaborando un ciclo cardiaco
nella sua fase diastolica (fase in cui il cuore si carica di
sangue che verra poi espulso nella fase successiva di
contrazione definita sistole) che & quella dove il cuore
ha un minor movimento.

Presupposti quindi all'eleggibilita del paziente all'ese-
cuzione dell'esame sono la mancanza di intolleranza
al mezzo di contrasto, I'assenza di insufficienza renale
importante e la capacita di trattenere il respiro, sep-
pur per un tempo molto limitato, per ridurre al massi-
mo eventuali artefatti da movimento. Al fine di avere
immagini quanto piu definite il paziente deve avere
una frequenza cardiaca possibilmente intorno ai 60
bpm e per tale ragione si possono usare o nei giorni
prima dell'esame o il giorno stesso farmaci bradicar-
dizzanti. La presenza di fibrillazione atriale o di extra-
sistoli che generino un ritmo cardiaco irregolare con-
troindicano l'esecuzione dell’esame cosi come
un‘obesita con BMI > 35 sebbene le ultime generazio-
ni di scanner stiano in parte risolvendo anche queste
limitazioni.

In base alle linee guida piu recenti, sia europee che
americane, i campi di applicazione consolidati del-
l'esame sono legati alla valutazione delle stenosi co-
ronariche in pazienti con cardiopatia ischemica stabi-
le (Foto 6) e alla valutazione dei pazienti gia sottopo-
sti ad interventi di rivascolarizzazione coronarica me-
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Foto 6 - Placca soft determinante stenosi significativa, rico-
struzione planare

diante BPAC (Foto 7) o applicazione di stent (Foto 8, 9,
10) per sincerarsi del loro corretto funzionamento. Piu
recentemente, parallelamente all’evoluzione tecnolo-
gica della metodica, I'esame sta assumendo un ruolo
sempre piu diffuso nei dipartimenti di emergenza
nella valutazione del dolore toracico di ndd ma so-
prattutto nell’ambito della determinazione progno-
stica in pazienti asintomatici con un quadro di rischio
per malattie cardiocerebrovascolari di grado interme-
dio-basso (prevenzione primaria).

La metodica é altresi fondamentale nella valutazione
delle anomalie congenite d'origine e di decorso delle

Foto 7 - BPAC, ricostruzione in volume rendering
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Foto 8 - Stent coronarico, ricostruzione planare.

Foto 10 - Stent coronarico, particolare, ricostruzione in volu-
me rendering.

coronarie, campo in piena espansione in medicina
dello sport per la prevenzione della morte improvvisa
cosi come dell'individuazione dei bridge coronarici
dove una quota di tessuto miocardico sovrasta la co-
ronaria potendo riflettersi in una sintomatologia an-
ginosa vera e propria.

Contestualmente alla valutazione delle coronarie &
d'ufficio espressa anche una valutazione del bulbo e
dell’aorta toracica al fine di escludere ectasie ed
aneurismi cosi come viene espressa una valutazione
polmonare con l'intento, ad esempio, di escludere la
presenza di masse tumorali.

Ma il vero balzo in avanti della metodica, a mio avviso,
sara la trasformazione dell'esame da mera descrizione
morfologica delle placche ad un esame che combini
anatomia e valutazione del flusso andando quindi a
colmare quella zona grigia legata alla presenza di
placche di entita intermedia che solo unaccurata de-
finizione del flusso potra meglio quantizzare e di fatto
rendere la metodica ancora piu attendibile. Tale valu-
tazione mutuata dall'emodinamica e denominata FFR
(riserva frazionale di flusso) consente tramite un ela-
borato algoritmo di fluidodinamica di valutare la
pressione a monte e a valle di una stenosi e di derivar-
ne il flusso e di conseguenza il reale grado di impor-
tanza.
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Come osservatori della realta che ci circonda, non possiamo rimanere silenti (e indifferenti)
a cio che sottendono le parole maggiormente pronunciate nel mondo,

in un lasso di tempo cosi breve, sia che esse rappresentino

prezioso strumento di utile conoscenza per il bene comune sia quando, invece,
diventino arma pericolosa e nociva nei confronti dei singoli e delle masse.

Virus, infezione virale e diffusione virale so-
no fra i termini piu gettonati in questo
scorcio di epoca sia con riferimento alla
sfera scientifica propria, sia con riferimen-
to alla sfera delle relazioni tra individui e
tra popoli, sia con riferimento alla sfera
virtuale.

Senza la presunzione di essere portatori
del verbo, & utile prima di ogni specula-
zione intellettuale o giornalistica, riporta-
re a beneficio dei lettori il significato pro-
prio delle parole.

In biologia, il termine virus designa un
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Come osservatori della realta che ci cir-
conda, non possiamo rimanere silenti (e
indifferenti) a cio che sottendono le parole
maggiormente pronunciate nel mondo, in
un lasso di tempo cosi breve, sia che esse
rappresentino prezioso strumento di utile
conoscenza per il bene comune sia quan-
do, invece, diventino arma pericolosa e
nociva nei confronti dei singoli e delle
masse.

L'utilizzo massivo di determinate parole,
concentrato in un periodo, denota la pro-
duzione a livello di massa di stati di males-

gruppo di organismi, di natura non cellu-

lare, incapaci di un metabolismo autonomo. Il virus,
una volta penetrato all'interno di una cellula, ne altera
il patrimonio genetico, con la conseguenza della re-
plicazione.

Con i termini diffusione virale s'identifica una strate-
gia di commercializzazione basata sulla propagazio-
ne della conoscenza di un prodotto entro gruppi
omogenei.

L'effetto virale € il fenomeno di trasferimento di un
contenuto pubblicato online, con una diffusione pa-
ragonabile a quella del contagio in ambito biologico.
Hate speech, ovvero in italiano “incitamento all'odio”
(fenomeno pure esso virale), & una categoria prove-
niente dalla giurisprudenza americana per indicare
un genere di messaggi diffusi con l'obiettivo di espri-
mere odio e intolleranza verso una persona o un
gruppo. Le conseguenze possono essere reazioni vio-
lente contro il gruppo destinatario o uno dei compo-
nenti. Nel linguaggio ordinario, indica pit ampiamen-
te un genere di offesa fondata su una qualsiasi discri-
minazione, troppo spesso a sfondo razziale, sessuale,
di genere o politico ai danni di un gruppo o di una
persona ben identificata.

Intorno a questi concetti, e fenomeni diciamo cosi ba-
se, i due termini virus e virale danno continuamente
luogo a neologismi, a seconda della materia a cui so-
no di volta in volta associati, producendo quasi sem-
pre gli effetti desiderati dai promotori della diffusio-
ne, certamente per loro vantaggiosi, non sempre al-
trettanto vantaggiosi per i destinatari che ne sono po-
tenzialmente vittime.

sere o di benessere destinati a condiziona-
re nel bene o nel male la vita di un numero incalcola-
bile di individui, che lo vogliano o no.
La tentazione giornalistica di argomentare precipua-
mente intorno a quel che ora si rappresenta come
I'immane dramma dell'umanita, ovvero I'impondera-
bilita del coronavirus, € davvero forte e potrebbe
oscurare e assorbire ogni altro argomento, che pure
incide e condiziona le persone. Pertanto, senza igno-
rare, ci limiteremo a qualche considerazione di buon
senso, nei limiti delle possibilita scientifiche, per mo-
nitorare nel tempo anche virus di altra natura che si
propagano in modo incontrollato nella societa, locale
e globale, nei confronti dei quali I'azione e i compor-
tamenti di ciascuno di noi possono essere maggior-
mente incisivi, senza I'alibi di dover delegare ogni ini-
ziativa alla scienza come, purtroppo, siamo obbligati
a fare per il coronavirus.
Per il Covid-19 é soprattutto la percezione della di-
chiarata impotenza della scienza che produce il mag-
gior panico; panico a diffusione a sua volta virale. A
mia memoria, mai come in questo momento, la scien-
za si e dichiarata impreparata, perfino pessimista e
impotente di fronte a fenomeni analoghi che hanno
martoriato I'umanita nei secoli scorsi. Non fu cosi al-
I'insorgere dell’HIV né al progenitore del coronavirus,
la SARS. O perlomeno, in quei casi, la manifestazione
d'impotenza non era cosi netta né tantomeno condi-
visa in tempo reale dall'umanita, ora connessa.
Quando nel 2011 scrivevo nel romanzo, Lera del caval-
lo (Targa Premio Montefiore 2018), la pagina clou del
libro, ero consapevole di produrre una narrazione di
pura fantasia, giocavo sull’errore dei Maya che aveva-
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no preconizzato la fine del mondo in
una data bene precisa: il 21 dicembre
2012. Proprio quella data e stata scelta
per la presentazione del libro, diverten-
do perfino i partecipanti e decretando
simbolicamente non solo il fallimento
della profezia dei Maya ma il prosieguo
felice del mondo e dell’'umanita. Lindo-
mani, infatti, i lettori avrebbero consta-
tato ugualmente il sorgere del sole e si
sarebbero divertiti nel leggere il dibatti-
to“animale” de Lera del cavallo.

Nella foresta amazzonica si sta svolgen-
do I'assemblea universale degli animali,
ormai decisi a prendersi la rivincita
sull'umanita, mettendo in atto la rivolu-
zione con l'obiettivo della soluzione fi-
nale, ovvero annientare I'umanita con i suoi stessi
mezzi e metodi. Bastera impadronirsi del micidiale vi-
rus, Aerophagus, creato in laboratorio e detenuto dal-
le varie potenze mondiali in basi militari segrete, e
contaminare l'intera umanita facendola cosi sparire.

L'Aerophagus, infatti, € unarma di distruzione di mas-
sa efficace solo nei confronti del genere umano, asso-
lutamente innocua nei confronti del resto degli ani-
mali e delle piante.

La proposta, che sara accettata dall'assemblea é stata
avanza dalla volpe che sta concludendo l'intervento
con le istruzioni operative:

«Bene, quando le scienziate saranno impegnate a fare
le coccole collettive alla colonia (dei porcellini d’India
cavie di laboratorio), lasceranno, come usano spesso
fare, gli armadietti aperti in tutta tranquillita. Il porcel-
lino incaricato della missione deve trovare il modo di
sfuggire all'attenzione.

«Per favorire le manovre, l'intera colonia creera confu-
sione sfuggendo dalle mani, sgattaiolando ogni dove
e infilandosi tra le gambe delle donne. In tal modo,
l'operatrice cui & assegnata la cavia missionaria sara
tanto disorientata per la sorpresa che perdera la con-
ta, pensando che il porcellino mancante sta facendoil
birichino tra le pieghe del camice per solleticarla. Le
scienziate sono un po’pazze al punto da andare orgo-
gliose anche delle cavie, attribuendo loro doti e inte-
ressi che non possono avere. |l particolare tornera uti-
le alla missione.

«Nella confusione, l'incaricato fuggiasco si deve dile-
guare. Una volta fuori campo visivo della donna, deve
introdursi nell'armadietto, forare la fialetta e bere tan-
to liquido letale quanto ne puo contenere il suo pic-
colo stomaco. Farlo € semplice: le fiale sono di mate-
riale plastico, resistente agli urti ma facilmente perfo-
rabili con i piccoli denti, aguzzi come aghi. Bevuta la
fiala, per poter uscire dal laboratorio, deve utilizzare i
mezzi umani. Gli oggetti pit adatti sono i cestini della
carta, i contenitori della biancheria da mandare in la-
vanderia, la borsetta o la tasca di qualche vestito, ma-
gari lo stesso dell'operatrice che sara la prima a subire
il contagio.

«L'uomo, anche se immediatamente contagiato, avra
un po’ di autonomia prima di disintegrarsi. Tempo co-
munque sufficiente al nostro eroe per essere traspor-

tato fuori dal laboratorio, per dileguarsi e diffondere
la mistura nella zona assegnata.

«Deve poi trovare il modo di trasmettere il virus agli
altri nostri emissari, primi fra tutti gli uccelli, poi le
mosche, le zanzare e, quindi, i volatili in genere. Tutti
in grado di muoversi agevolmente per diffondere
ovunque, senza destare sospetti, la ferale mistura.
«Se le missioni di approvvigionamento riescono si-
multaneamente, I'umanita tutta non avra neppure il
tempo di rendersi conto dell’accaduto: nei laboratori i
primi a morire saranno tutti gli addetti, visto che il vi-
rus si diffondera nellaria in tempo reale, alla rottura
della fiala.

«Sappiamo, dai calcoli fatti dallo stesso uomo, che il
virus, sparso nei cinque (sei o sette, dipende dalle in-
terpretazioni) continenti, impieghera esattamente un
mese ad annientare ogni vivente.

Sarebbe davvero perfetto, e un po’ beffardo, dare al-
I'uomo almeno la soddisfazione di verificare, prima di
perire, di aver azzeccato la previsione della sua fine.
Quindi, se agiamo il giorno trenta aprile, esattamente
un mese dopo, il giorno trenta maggio, come previsto
dall’'umanita, la terra sara abitata solo dagli animali e
dalle piante.»

L'assemblea e senza parole. Ancora una volta la volpe
ha dimostrato di essere perfidamente intelligente,
ancora piu che furba.

La vera scienziata € proprio lei e la sua scienza sembra
aver superato perfino quella umana.

La curiosita della scimmia dimostra altrettanto tutta
la concretezza.

Ora la scimmia vuole sapere di cosa si compone que-
sta misteriosa pozione magica e perché ne basta cosi
poca per annientare miliardi di esseri umani.

«E il prodotto della perfidia umana ed & il frutto dei
prelievi dei peggiori veleni e dei virus effettuati su noi
animali e sulle piante. E una miscela micidiale con
dentro tutti i piu terribili veleni che la storia abbia mai
conosciuto. Ci sono nuclei dell'influenza suina; mole-
cole dell'influenza aviaria, della mucca pazza, della ci-
nese, dell’asiatica; c'e una percentuale di antrace, una
di cicuta, una quota di gas nervino... e francamente
non ricordo pil di quali altre sostanze. La formula e
lunga una pagina grande quanto un lenzuolo. So per
certo che dentro ci sono anche principi attivi di ebola,
una dose di uranio impoverito. Poi c'e¢ estratto di cia-



Coronavirus (Covid-19). Se la realta supera la fantasia

nuro, bile di serpente, muscarina dell’Amanita Musca-
ria e altro ancora. Sostanze che 'uomo é riuscito ad
assemblare, modificare e a concentrare in forma liqui-
da finché custodita nelle capsule. Non appena fuori
dei contenitori speciali, si diffonde per via aerea e,
grazie a un'infinitesima parte di polvere pirica corret-
ta con un componente di recente scoperta, non ap-
pena intercetta un corpo umano attiva un processo di
rapida pietrificazione prima e di combustione esplosi-
va poi in grado di polverizzare, in una manciata di se-
condi, tutte le molecole umane...

«Insomma per chi respira I'aria contaminata non ci so-
no possibilita di scampo. Se fallisce un elemento, ce
ne sono cento altri che, da soli o insieme, non perdo-
nano. Luomo in fatto di armi di distruzione di massa
se ne intende. Forse questo prodotto I'ha inventato
proprio perché ormai e stanco di esistere. Forse con la
nostra rivoluzione compiamo il suo disegno.»

Si sa che le vie di fuga degli scrittori sono infinite. La
via difuga de Lera del cavallo & quella di collocare pru-
dentemente /a fine in un tempo talmente futuro
(3013 d.C.) da non generare ansia all'umanita, e ai let-
tori, del momento. Si sostiene infatti nel romanzo
che, se non vi sara la fine del mondo inteso come en-
tita omnicomprensiva del tutto, sicuramente sara
I'umanita a concludere il suo esistere per causa dei
suoi stessi comportamenti e attraverso i suoi stessi ar-
mamenti chimici.

Nella narrazione, la scienza aveva creato il virus sfug-
gitole poi di mano ma non aveva ancora trovato né
vaccini né cura.

Comprensibile, di fronte alla cruda realta odierna, I'in-
sorgere nell'autore quasi un senso di colpa per aver
immaginato, scritto e diffuso a mezzo stampa, ben
circa dieci anni prima uno scenario con diversi punti
di contatto con quello in atto: la scienza ufficiale mon-
diale ammette di non conoscere l'origine del virus
(teorie maliziose lo danno per creato in laboratorio
come |'Aerophagus de Lera del cavallo) cosi come am-
mette in modo tanto trasparente quanto inquietante
di non essere in grado di produrre a breve vaccini e o
cure efficaci.

Perfino schermarsi con le mascherine (peraltro intro-
vabili) & ritenuto inutile, togliendo anche l'illusione di
potersi schermare fisicamente di fronte ai bombarda-
menti di “goccioline” provenienti dagli altri...

E evidente che se la scienza diffonde, se pure in nome
di un‘esagerata trasparenza, il senso d'impotenza ri-
schia di venire meno, specie nei soggetti piu a rischio,
insieme alla speranza, perfino la voglia di combattere.
Lasciando la fantasia della narrazione e tornando
aderenti alla realta, per non alimentare il panico, nel
nostro piccolo, dunque, ci ancoriamo ai punti fermi su
cui tutti, a partire dai ricercatori e dagli scienziati, con-
vergono. Per fortuna, a livello Italia, la fiducia e la spe-
ranza sono ben riposte grazie ai successi finora otte-

nuti, e riconosciuti a livello mondiale, dai medici, stu-
diosi e ricercatori dell'ospedale romano “Spallanzani’,
diriconosciuta eccellenza — anche storica - per le ma-
lattie infettive. Peraltro, come scrittori e come editori
attenti al sociale, non possiamo che plaudire al suc-
cesso della ricercatrice che, da precaria, ha isolato il vi-
rus ben meritandosi l'assunzione, saggiamente deci-
sa dal datore di lavoro. Una notizia positiva per lei, per
tutti e, ovviamente, per il mondo del lavoro che vede
premiato il merito di una lavoratrice sul campo. Se,
poi, consideriamo che il team di ricercatrici che ha
collaborato al risultato & costituito da sole donne, ri-
teniamo un dovere morale e civile condividere con i
nostri lettori e le nostre lettrici in questo periodo spe-
ciale per le donne, vista la ricorrenza dell’8 marzo.

Le buone notizie provenienti dallo “Spallanzani’, pe-
raltro, compensano almeno in parte lo sconforto deri-
vante dalla propagazione veloce del virus nel Nord
Italia. Per quanto semplicistico possa sembrare, dun-
que possiamo dedurre, ricorrendo a un vecchio detto,
che se il virus puo essere raffigurato col fuoco e I'indi-
viduo con la paglia, il modo efficace, e per ora unico, a
detta della stessa scienza, per evitare l'incendio (infe-
zione) e quello di impedire che vi sia il contatto tra
I'elemento (fuoco) e la materia combustibile (paglia).
Lobiettivo - impossibile certo a livello globale, visti i
focolai di incendio gia in essere — pud essere raggiun-
to attraverso due comportamenti: quello individuale
e quello collettivo.

Individualmente, non potendo circolare dentro sca-
fandri impenetrabili, si possono evitare luoghi e com-
portamenti a rischio e, quando portatori del rischio ri-
durre la possibilita di contagiare gli altri, adottando le
misure di “contenimento” ritenute efficaci: mascheri-
ne, distanza con gli interlocutori, quarantena volonta-
ria se non obbligatoria. Per tutti, evitare se non neces-
sari viaggi e raduni, lavarsi le mani spesso con idonei
detergenti, tossire nei gomiti... Insomma, se si esclu-
dono le restrizioni riguardo ai luoghi e ai movimenti
personali e alle modalita di saluto (evitare stretta di
mano e bacio), altro non bisognerebbe fare che com-
portarsi secondo le buone regole del galateo, curan-
do particolarmente l'igiene personale, dei luoghi in
cui si vive e rispettare lo spazio intorno agli altri.
Alivello collettivo, oltre alle decisioni drastiche di iso-
lamento dei popoli e dei gruppi a rischio diffusione, li-
mitare le riunioni e i raduni pubblici, quando non
strettamente necessitati da ragioni non commerciali.
Per le riunioni di lavoro, ad esempio, preferire le vi-
deoconferenze, le conference call e tutti gli altri stru-
menti di comunicazione che per fortuna la tecnologia
offre. Tecnologia che finisce invece troppo spesso per
essere sfruttata per diffondere altri virus prodotti
esclusivamente dai comportamenti umani e che, nel-
le intenzioni iniziali di questa riflessione, volevano es-
sere la materia principale alla quale ritorneremo nei
prossimi scritti, avendo il coronavirus determinato la
priorita.



Stefan Dima

L'Ossigeno-ozono terapia ¢ una terapia basata sulla somministra-
zione di una prefissata quantita di ozono nell'organismo, attraverso
varie tecniche che su alcune patologie hanno permesso di ottenere
risultati terapeutici importanti. Questo ¢ stato possibile grazie a:

— riattivazione del microcircolo, aumenta la disponibilita di ossige-
no ai tessuti e riduce la viscosita ematica;

— azione antiossidante;

— azione anti infiammatoria, antalgica e miorilassante;

— effetto antibatterico, fungicida e virus statico.

La somministrazione puo essere:
— topica: mediante applicazione di un sacchetto di plastica reso op-
portunamente stagno in cui viene fatto fluire I'ossigeno-ozono.

LOSSIGENO-OZONO TERAPIA:
PREVENZIONE E TRATTAMENTO,
NUOVI PROTOCOLLI §.1.0.0.T.

. Responsabile Reparto di Medicina Estetica U.S.1.
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— locale: per via intramuscolare, sottocutanea, intra-aticolare, per infiltrazione rettale e vaginale.
— sistemica: con I'utilizzo dellauto emo infusione eseguita tramite un‘apposita sacca certificata SANO3. Il sangue addi-
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zonato con la miscela di ossigeno-ozono viene
reinfuso senza manipolazione o distacco dal pa-
ziente.

Non esistono effetti collaterali e reazioni al-
lergiche di alcun tipo se tale trattamento & cor-
rettamente applicato.

Unica avvertenza ¢ che l'esecuzione della me-
todica sia ad opera di medici formati ed adde-
strati da Corsi appositi e certificati 5.1.0.0.T.
come richiesto dall’lstituto Superiore di Sanita.
Le apparecchiature per la produzione dell’ossi-
geno-ozono devono rispondere ai particolari re-
quisiti di qualita previsti da S.1.0.O.T. (Societa
Scientifica di Ossigeno-Ozono Terapia).

Gli ultimi protocolli utilizzati in Medicina
Estetica evidenziano I'effetto eccellente per il
trattamento della cellulite, adiposita localizza-
ta e rilassamento cutaneo del corpo. La riatti-
vazione del microcircolo sia venoso che linfati-
co aumenta l'ossigenazione dei tessuti favoren-
do il riassorbimento dell'edema ed in pit la
scissione degli acidi grassi a catena lunga che
poi vanno eliminati con le urine. In contempo-
ranea ¢ possibile trattare anche i piccoli capil-
lari (telengectasie) che migliorano il loro
aspetto estetico.

Il ringiovanimento (anti aging) del viso, collo
e decolleté con l'ossigeno-ozono terapia agisce
grazie al riossigenazione del tessuto che con il
passare degli anni ha perso elasticita. L'ozono
stimola la produzione del collagene endogeno
con un aumento del trofismo delle zone trattate.
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tando tre azioni distinte e so-

vrapposte contro i Virus ed i

Batteri:

— l'ozono inattiva virus e bat-
teri;

— l'ozono attiva I'immunita cellulare e umorale;

— l'ozono riduce i processi di infiammazione/apoptosi e attiva i sistemi anti ossidanti.

La S.1.0.0.T. ha messo a punto un protocollo di sperimentazione ozono terapia anti - COVIDI9 in Italia in sedici
Ospedali che gia hanno iniziato ad utilizzare I'ozono con risultati positivi. Un grande passo avanti per la prevenzione e
la cura delle infezioni da COVIDI9.

L'U.S.I. (Unione Sanitaria Internazionale) sempre a sostegno delle nuove tecnologie per il benessere dei propri pa-
zienti ha aggiornato in tempo reale tutte le strutture mediche con gli ultimi apparecchi ed i nuovi protocolli per I'ossige-
no-ozono terapia.

Lossigeno-ozono terapia per la sua multivalenza ¢ oggi il simbolo dell'ltalia e della sua nuova ripresa.
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La visita al lago di Scanno

Antonello Trecca

a visita al lago di Scanno, quello a forma di cuo-

re, € stata la tua ultima gita familiare in era pre-

covid. La sera, felice, hai parcheggiato la
macchina sotto casa, a vista di balcone, una vera for-
tuna. Nel cuore, pero, avevi un triste presagio: qualco-
sa ti diceva che non l'avresti usata per lungo tempo.
Poco dopo una telefonata ti avverte che nel vostro
centro una dottoressa era stata posta in quarantena
perché entrata di recente in contatto con un altro me-
dico positivo al virus e adesso sintomatico. Un brivido
ti attraversa la schiena, e come una stilettata ti trafig-
ge la netta percezione che il virus ormai e dentro le
vite di ognuno. Ti assale I'angoscia: che fare? Conti-
nuare a lavorare, in regime di libera professione, met-
tendo a repentaglio te e tutta la famiglia o startene a
casa in autoquarantena?
Cammini nervoso nella stanza con la consapevolezza
di dover prendere una decisione difficile. In queste si-
tuazioni hai sempre pensato che bisogna riflettere,
respirare forte ed ascoltare cuore e ragione insieme,
senza farsi prendere dall’istinto. Ma la paura si impos-
sessa di te, ti gela il sangue, 'angoscia sale alla testa.
Allora che fai? Ti tiri indietro? Non hai il coraggio d'an-
dare fino in fondo alla tua scelta di medico, e quel giu-
ramento: erano parole vuote o verita nel tuo cuore?
Eppure ti sei sempre detto: fare il medico significa an-
che rischiare e io sono pronto, sono in pace con me
stesso, le cose per i miei sono sistemate, solo qualche
piccolo dettaglio ma la famiglia &€ numerosa e se la ca-
verebbero senza problemi.
Quello, pero, era il mondo di prima: tutto era piu facile,
bastava cercare intorno un sorriso e l'allegria spazzava
via I'angoscia. Ora, pero, che 'ombra lunga della morte
ti sembra di sentirla accanto; ora che i camion dell'eser-
cito si allontanano pieni di cadaveri; ora che medici e
infermieri ti raccontano morti solitarie di gente soffo-

cata che se ne va senza salutare i propri parenti; ora che
i tuoi colleghi stessi cadono sul campo... Ora € il mo-
mento di onorare quelle parole del giuramento: «Giuro
di prestare assistenza d'urgenza a qualsiasi infermo
che ne abbisogni e di mettermi, in caso di pubblica ca-
lamita, a disposizione dell’Autorita competente». Non
eri un giovane incosciente, eri un professionista consa-
pevole quando quelle parole le hai pronunciate con la
solennita del tuo orgoglio guardando fisso negli occhi
tuo padre, medico prima di te.

Prendi il telefono e chiami il tuo direttore sanitario.
Lui ti espone tranquillamente la situazione e conclude
serafico: it's up to you, se vuoi, domani faccio chiudere
la sala operatoria, perod... Chiami la proprieta e ascolti
altre parole suadenti di coraggio e buon senso: siamo
medici, dobbiamo dare I'esempio, non possiamo
avere paura, perd se non te la senti.. Chiami il
collega infettivologo, anche lui ti esorta ad andare a
lavorare: non ci sono solo i malati Covid, tanti altri
hanno bisogno ogni giorno delle cure piu svariate,
non possiamo abbandonarli a se stessi lasciandoli
senza assistenza, rimandare certi interventi significa
quanto meno aggravare patologie, acuire sofferenze,
non e giusto. Di nuovo l'orgoglio del giorno del giura-
mento t'inflamma il petto.

Ecco allora la tua prima seduta in era Covid, quattro
pazienti: due tumori del colon, una rettocolite ulcero-
sa, un ascesso del Sigma da operare. Si, c’era bisogno
di te. C'e bisogno di tutti. Sospesi nella paura, rasse-
gnati nel silenzio costipato delle sale d'attesa, con gli
sguardi spaventati di pazienti e segretarie avete con-
tinuato a lavorare facendo finta di nulla, ridendo delle
vostre vite con colleghi e operatori, accomunati dal
senso felice di aiutare la gente. E ce n’é stata di gente
da aiutare al di la del Covid. Ancor di piu ce ne sa-
ra domani. Ogni medico € in prima linea, sempre.




Per salvare il mare dalla plastica «le belle parole non bastano piu, bisogna passare ai fatti».
Firmiamo la petizione per la legge Salva mare, lanciata dal Marevivo.
Ne parliamo con la presidente dell’associazione, Sig.ra Rosalba Laudiero Giugni.

Il mare e la grande madre

di Michele Trecca

Il mare ci ha dato la vita. E noi lo stiamo distruggendo, soffocan-
dolo con la plastica, ma non solo. Per fortuna, pero, c'e chi il mare
lo ama al punto che, come ci dice la signora Rosalba Laudiero Giu-
gni, «<nelle mie vene non scorre sangue, scorre mare». E aggiunge:
«Sono napoletana, figlia di armatori ma soprattutto subacquea.
Ho imparato a 5 anni ad andare sott’acqua da sola, avevamo una
piccola casa a Vico Equense sulla Costiera Amalfitana e durante
I'estate sulla spiaggia facevo immersioni... € nata li, la mia passio-
ne per il mare». Poi nella sua bellissima Capri sono cominciate ad
arrivare le prime schiume, le prime plastiche e lei, che non voleva
arrendersi al fatto che fosse violentato quel tesoro di vita e bellez-
za che ¢ il mare, ha reagito con I'entusiasmo e la forza della giovi-
nezza: € andata in giro per il mondo a pulire spiagge, in America,
in California, ha fondato Marevivo, un’associazione ambientalista
tra le piu attive ed importanti. Marevivo € oggi impegnata in una
battaglia “vitale’, per parlare della quale e farla conoscere abbia-
mo chiesto un'intervista alla signora Rosalba, presidente dell’as-
sociazione. Ma cominciamo dall'inizio.

Marevivo é nata trentacinque anni fa: puo dirci
qualcosa delle origini dell’associazione?

Chi I’ha promossa, le circostanze in cui & nata, le
prime iniziative...

«ll 21 febbraio scorso Marevivo ha compiuto 35 anni. Siamo pro-
prio “nel mezzo del cammin di nostra vita...” come scriveva Dante
nell'incipit della Divina Commedia. Un’eta importante, che porta
con sé un enorme bagaglio culturale fatto di battaglie, manifesta-
zioni, campagne di sensibilizzazioni, percorsi educativi con un so-
lo e unico obiettivo: difendere il mare per difendere la vita. Quan-
do l'associazione nacque eravamo due giovani ragazze, io e Car-
men di Penta, avevamo una scrivania, due sedie e un telefono. Ma
tanti sogni e progetti. Oggi Marevivo & una rete di delegazioni
sparse su tutto il territorio, dalla Sicilia al Friuli Venezia Giulia, che
fa attivita di pulizia delle spiagge e organizza con scuole corsi di
educazione all'ambiente e allo sviluppo sostenibile proprio con
I'intento di far capire quanto I'azione individuale e collettiva pos-
sa incidere sulla conservazione della biodiversita e sulla qualita
della vita. Bastano piccoli gesti quotidiani per mettere in moto
grandi cambiamenti.»

Oltre ad essere impegnata in tante iniziative di
salvaguardia dell’ecosistema marino,
I'associazione @ un osservatorio privilegiato dello
stato di salute del mare: come questo & cambiato
dall'ottantacinque ad oggi? Qual & 'importanza
del vostro emendamento alla legge Salva mare
per il quale avete lanciato una petizione in rete?

«Marevivo da sempre ha focalizzato I'attenzione sui mari e in par-
ticolare sul Mediterraneo, che purtroppo non gode di ottima sa-
lute. Numerosi studi ci raccontano di un mare invaso dalla plasti-
ca: buste, bottigliette, flaconi, microplastiche che inquinano e
vengono ingerite dai pesci. Proprio per questo nei giorni scorsi
abbiamo lanciato una petizione su Change.org per chiedere che
la legge Salva mare ferma al Senato venga presto approvata e che
contenga un emendamento per installare sulla foce dei fiumi un
sistema di raccolta dei rifiuti che li blocchi prima di arrivare in ma-
re. La petizione ha avuto una vasta eco e sono tante le adesioni
arrivate, tra cui molti nomi eccellenti del mondo della cultura,
della spettacolo, delle istituzioni, della societa civile. Bisogna mo-
bilitare l'opinione pubblica su questo tema, perché non tutti san-
no che sono proprio i corsi d’acqua i maggiori nastri trasportatori
di rifiuti negli oceani. E allora se si vuole salvare il mare, € priorita-
rio partire proprio dai fiumi. Le belle parole non bastano piu, bi-
sogna passare ai fatti. Cambiamenti climatici, pesca eccessiva, ri-
fiuti galleggianti e sui fondali sono tutti problemi che mettono
seriamente a rischio I'equilibrio dell’ecosistema marino e quindi
la sua capacita di produrre ossigeno vitale per la sopravvivenza
dell'uomo e degli animali sul pianeta.»

Com’é organizzata I'associazione? Su quanti
attivisti puo contare? Chi voglia impegnarsia
sostegno dell’associazione come puo farlo?

«L’associazione ha una sede nazionale a Roma con tante delega-
zioni e divisioni sparse in tutta Italia, conta numerosi volontari,
esperti del settore, giovani animati dalla passione di difendere il
Pianeta e il mare.... siamo una bella ciurma, che ogni anno cresce
e si rafforza ponendosi nuovi obiettivi.»



Qual é l'iniziativa
che le ha dato piu
soddisfazione? TV

«Ce ne sono tante... Ab-
biamo raggiunto tanti
successi, come |'avvio
per la costituzione del-
I’Area marina protetta a
Capri e l'installazione sul
fiume Platani in Sicilia di
un sistema di raccolta
che blocca i rifiuti prima
che finiscano in mare, so-
lo per citare gli ultimi due
traguardi raggiunti. Ma
forse quella che mi ha
dato e mi da piu soddi-
sfazione é il progetto
Delfini Guardiani dell'lso-
la. Partito 11 anni fa da Capri, & diventato ormai virale. Siamo pre-
senti su tutte le isole, e la grande soddisfazione di questo lavoro &
che stiamo crescendo una nuova generazione di giovani donne e
uomini che gia adesso hanno influenzato le scelte “sostenibili” dei
propri territori. Come a Capri e Anacapri, dove anche grazie alla
loro mobilitazione & stata messa la prima pietra per dar vita al-
I'Area Marina Protetta. O alle Eolie, dove il Comune di Lipari e di-
ventato Plastic Free. E chissa quanti altri stimoli daranno ancora
alle istituzioni locali...»

Tra i vostri sostenitori ci sono | cavalieri del mare:
ci fa qualche nome?

«| Cavalieri del Mare sono i nostri ambasciatori, persone prove-
nienti da diversi ambiti professionali che condividono i valori e i
messaggi di Marevivo e che si spendono con passione per dare
voce e visibilita al nostro lavoro. Uomini e donne che con la pro-
pria notorieta e la propria influenza possono attirare I'attenzione
dell'opinione pubblica su temi legati all'ambiente e convogliare
risorse per la difesa del mare. Tra questi ci sono Piero Angela, Leo-
nardo Ferragamo, Marta Ferri, Alex Bellini... solo per citare qual-
che nome... ma sono tanti, e sul nostro sito marevivo.it ci sono
tutti i nomi.»

La vostra sede é sul Tevere: tornera mai questo
fiume ad essere “biondo”?

«Intanto ci stiamo battendo per farlo diventare pulito. L'anno
scorso grazie alla nostra campagna in 50 giorni sono stati raccolti
500 chili di plastica dallo sbarramento posto sul fiume. Oltre 4 mi-
liardi di microplastiche risparmiate al mare. L'azione di raccolta e
stata possibile grazie al sistema creato da Castalia a Fiumicino,
azione finanziata dalla Regione Lazio, in collaborazione con Core-
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pla consorzio per il riciclo
della plastica. Quando la
plastica entra in mare ol-
tre ad essere difficilmen-
te recuperabile, sprofon-
da sui fondali, quella che
si vede é infatti solo il
15% ed e quasi impossi-
bile da riciclare per I'ag-
gressione degli organi-
smi marini che la coloniz-
zano. Inoltre, economica-
mente € pil vantaggioso
il recupero dal fiume, do-
ve la plastica viene con-
vogliata dalla corrente
direttamente nei sistemi
di raccolta, piuttosto che
bonificare spiagge, fon-
dali e coste.»

C'@ qualche verso, qualche opera che secondo lei
meglio racconta o esprime I'amore per il mare?

«C'& una frase di Erri De Luca che esprime al meglio secondo me
l'idea del mare:“Limmensita del mare sorella maggiore del grem-
bo materno’”. E proprio cosi, il mare & il liquido amniotico del no-
stro Pianeta, io amo parlare di Madre Mare... & dal mare che na-
sce la vita».

U.S.l. sostiene Marevivo per togliere la plastica dai fiumi
Basta mangiare plastica, firma anche tu la petizione!

U.S.I,, da sempre al fianco di piccole e grandi Associazioni no pro-
fit, aiuta Marevivo nella diffusione dell'importante iniziativa di
fermare la plastica alla foce dei fiumi.

La legge Salva Mare é attualmente al Senato per essere perfezio-
nata.

Marevivo chiede che con urgenza venga approvata e propone
che contenga I'emendamento mirato alla pulizia dei fiumi e all'in-
stallazione di sistemi di raccolta alla foce per intercettare i rifiuti.

FIRMA ORA: http://chng.it/4)YXWfQvJz

La plastica visibile in superficie rappresenta solo il 15%, il resto &
disperso nei fondali ed & piu difficile da recuperare. Col tempo si
frammenta in microplastiche e crea problemi alla fauna, alla flora
marina e a noi che indirettamente la ingeriamo. Alla foce dei fiu-
mi ne vengono trasportati I'80% che poi arrivano al mare.
L'azione di fermare i rifiuti prima che arrivino in mare e stata spe-
rimentata con successo sul Po, sul Sarno e attualmente sul Tevere.
Ora deve diventare legge di Stato.

Unisciti a noi per la salute di tutti.



