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liano dove si curano pato-
logie complesse per le quali 
anche il minimo ritardo 
diagnostico può essere fata-
le. Ma come è possibile che 
questa tipologia di pazien-
ti, non fra le più fortunate, 
riponga tanta fiducia in in-
ternet? Dopo tutto navigare 
in rete è come navigare nel 
mare. Abbiamo bisogno di 
riferimenti che ci possano 
orientare. Non può essere 
un tuffo in mare aperto.

Questa nuova tendenza 
del paziente ad affidarsi a 
internet nella ricerca di in-
formazioni su sintomi, pa-
tologie e specialisti del set-
tore è un fenomeno dai toni 
allarmanti e va certamente 
arginato. Per compren-
derne la portata basta dare 
uno sguardo alla campagna 
messa in campo contro le 
fake news in medicina dal-
la Federazione Nazionale 
degli Ordini dei Medici dal 
titolo “Una bufala ci sep-
pellirà?”. È una campagna 
dai toni forti. L’ordine ha 
diffuso infatti dei manifesti 
sui quali campeggiano delle 
lapidi che riportano epitaf-
fi che non possono lasciare 
indifferenti: “Non mi hanno  
vaccinato per paura dell’au-
tismo”. “Avevo acquistato 
sul web un farmaco mira-

Alcuni mesi fa ad acco-
gliere i pazienti che si 

recavano presso un ambu-
latorio dell’Istituto Nazio-
nale Tumori di Milano vi 
era un cartello che ripor-
tava a grandi lettere il se-
guente messaggio: “coloro 
che si sono già diagnosti-
cati da soli tramite Google 
ma che desiderano un se-
condo parere, per cortesia 
controllino su yahoo.com”. 
Era chiaramente un modo 
ironico e leggero per man-
dare ai pazienti un messag-
gio importante: non fida-
tevi delle informazioni che 
trovate in rete ma affidatevi 
alla valutazione del medico. 
Dopo tutto in gioco c’è il 
bene più prezioso che ab-
biamo: la nostra salute. Di 
questo episodio mi ha col-
pita il fatto che ad appen-
dere il cartello sia stato un 
medico dell’Istituto Nazio-
nale Tumori, un centro di 
eccellenza sul territorio ita-

DOVE CI TROVI 
RESPIRO, trimestrale di infor-
mazione, prevenzione e benes-
sere, si rivolge ai cittadini, alle 
Associazioni dei pazienti, ai me-
dici e a tutti gli operatori sanitari 
quale strumento di educazione 
e di diffusione per un corretto e 
positivo stile di vita. 
Nella rivista ampio spazio viene 
dedicato ai contributi delle As-
sociazioni di Pazienti, da sem-
pre impegnate, attraverso diver-
se iniziative e progetti anche in 
collaborazione con Istituzioni e 
Società Scientifiche, nella lotta 
per la salute e nel dare voce ai 
pazienti.
I cittadini possono trovare gra-
tuitamente RESPIRO negli ospe-
dali, negli ambulatori dei medici 
di famiglia e da oggi anche nelle 
farmacie. 
Copie di RESPIRO possono esse-
re acquistate da qualsiasi sog-
getto, pubblico o privato, che, 
volendo collaborare a diffondere 
l’informazione e la prevenzione 
contro le malattie respiratorie, 
decidesse di offrire questo ser-
vizio gratuito ai cittadini. 
Per procedere all’acquisto è 
possibile scrivere a editoria@
sintexservizi.it o visitare il sito 
www.sintexservizi.it
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coloso”. “Ho curato il cancro 
con il bicarbonato di sodio”. 
Obiettivo della campagna è 
quello di far comprendere i 
pericoli, spesso sottovalutati 
a cui il cittadino va incontro 
nel momento in cui si affida a 
fonti non autorevoli per deci-
dere della propria salute.

Da parte nostra abbiamo 
deciso di scendere in campo. 
Respiro ha un nuovo compa-
gno di viaggio: la sua versione 
online Respiro.News. Non è 
ancora una testata giornali-
stica ma presto lo divente-
rà. È uno spazio web rivolto 
al cittadino volto a fornire 
un’informazione corretta e 
scientificamente validata ri-
guardo alle principali novità 
che riguardano la ricerca, la 
prevenzione, l’ambiente, lo 
sport nonché fornire servizi. 
Su Respiro.News l’utente po-
trà infatti trovare utili servizi 
a lui dedicati: uno strumento 
per ricercare le associazioni di 
pazienti più vicine al proprio 
domicilio, schede informative 
relative alle principali patolo-
gie respiratorie e la possibilità 
di rimanere aggiornato circa 
le principali novità in ambito 
medico-scientifico. Insomma, 
Respiro.News sarà un faro nel 
mare magnum della naviga-

zione in internet in grado di 
orientare il cittadino verso 
una informazione medico 
scientifica corretta. 

Ma non solo questo. Nell’in-
traprendere questa affascinan-
te avventura ci siamo posti un 
obiettivo ambizioso: invitare 
le associazioni di pazienti a in-
contrarsi e a dialogare. Infatti, 
in Italia, il mondo dell’associa-
zionismo è caratterizzato da 
una drammatica frammenta-
zione e da una totale incapa-
cità di camminare insieme per 
raggiungere obiettivi comuni. 
Questo è un fenomeno parti-
colarmente evidente nell’area 
respiratoria. Con Respiro.News 
intendiamo fornire alle asso-
ciazioni di pazienti uno spa-
zio in cui possono presentare 
progetti e iniziative al fine di 
migliorare la qualità di vita dei 
pazienti ma anche, in qualche 
modo, aprirsi al dialogo con le 
altre associazioni. Muoversi in 
maniera sinergica e congiunta 
nel confronto con le Istituzioni 
non può che favorire il dialogo 
con le stesse e tradursi in una 
capacità di veicolare e portare 
avanti istanze e messaggi con-
divisi nell’interesse della salute 
della collettività. Ci siamo po-
sti un traguardo non facile da 
raggiungere. Ne siamo consa-

pevoli. Ma i panorami più bel-
li si vedono dopo le salite più 
impervie e faticose. 

Invitiamo i nostri lettori a 
condividere con noi questa 
avventura che con entusia-
smo e passione abbiamo in-
trapreso. Cari lettori visitate 
il sito Respiro.News e non 
esitate a contattarci per in-
viarci proposte, commenti o 
semplicemente per farci sen-
tire il vostro supporto.

Buona navigazione, da tut-
ta la redazione di Respiro.  

chiara.finotti@sintexservizi.it
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Ulteriori conferme sugli 
effetti benefici della 

dieta mediterranea sono arri-
vate dal recente congresso an-
nuale dell’American Thoracic 
Society, che si è svolto a San 
Diego. Uno studio ha innanzi-
tutto confermato la correlazio-
ne tra inquinamento, infiam-
mazione e stress ossidativo. In 
particolare le polveri sottili, 
denominate PM10 perché han-
no un diametro inferiore ai 10 
micron, raggiungono le vie 
aeree periferiche e gli alveoli, 
riescono a entrare nel circolo 
sanguigno e raggiungono così 
anche l’apparato cardiocirco-
latorio. Gli inquinanti sono 
pertanto responsabili di ma-
lattie respiratorie, come asma 
e bronchite cronica ostruttiva, 
ma anche di infarto del mio-
cardio e scompenso cardiaco. 
Il meccanismo più evidente è 
quello di aumentare l’infiam-

mazione a livello sistemico.
Ricercatori americani han-

no ora confermato precedenti 
osservazioni, secondo cui la 
dieta mediterranea è in grado 
di limitare gli effetti dannosi 
dell’infiammazione. Il dato 
è particolarmente consisten-
te perché si tratta di una os-
servazione condotta su circa 
540.000 persone, che sono sta-
te valutate per circa 17 anni. 

Con il termine dieta me-
diterranea si intende un mo-
dello nutrizionale ispirato alla 
tipica alimentazione della po-
polazione italiana e greca.

Le caratteristiche della die-
ta mediterranea sono: abbon-
danti alimenti di origine vege-
tale (frutta, verdura, ortaggi, 
pane e cereali, soprattutto 
integrali, patate, fagioli e altri 
legumi, noci, semi, freschi, al 
naturale, di stagione, di origi-
ne locale); frutta fresca come 
dessert giornaliero, dolci con-
tenenti zuccheri raffinati o 
miele poche volte la settima-
na; olio di oliva come princi-
pale fonte di grassi; latticini 
(principalmente formaggi e 
yogurt) consumati giornal-
mente in modesta-moderata 
quantità; pesce e pollame 
consumato in quantità abba-
stanza bassa; da zero a quattro 
uova la settimana; carni rosse 

in minime quantità e vino 
consumato in quantità mode-
sta-moderata, generalmente 
durante il pasto.

Questa dieta ha un con-
tenuto basso in grassi satu-
ri (inferiore al 7-8%), ed un 
contenuto totale di grassi da 
meno del 25 a meno del 35% 
a seconda delle zone. Inoltre, 
originariamente era associata 
a regolare attività fisica lavo-
rativa, ad esempio nei campi 
o in casa.

Il contenuto calorico della 
dieta mediterranea nelle in-
dagini di popolazione non ha 
mai superato le 2500 Kcal per 
l’uomo e le 2000 Kcal per la 
donna, comunque l’introito 
calorico non andava oltre il 
consumo metabolico con l’at-
tività fisica. In sostanza si trat-
tava della dieta di una popola-
zione rurale, povera e frugale.

Come dieta mediterranea di 
riferimento nel Seven Country 
Study, uno studio fondamen-
tale che per la prima volta ne 
ha dimostrato gli effetti bene-
fici, è stata considerata quella 
di Nicotera, paese della Cala-
bria. Ancel Keys, epidemiolo-
go americano, e Antonio del 
Vecchio, fisiologo dell’Uni-
versità di Napoli di origini 
calabresi, seguirono i primi 
studi nella popolazione di 8

La dieta mediterranea può limitare 
i danni dell’inquinamento
I dati sono stati presentati al recente congresso 
dell’American Thoracic Society



quel piccolo paese, estenden-
dolo poi a Grecia e Spagna. I 
vari componenti della dieta, 
espressi come percentuali 
dell’apporto calorico totale 
(in rilievi della durata di set-
te giorni in differenti stagioni 
del 1960) sono: 
▶	cereali 	 50-59%
▶	olio di oliva extravergine 		

	 13-17%
▶	vegetali 	 2,2-3,6%
▶	patate 	 2,3-3,6%
▶	legumi 	 3-6%
▶	frutta 	 2,6-3,6%
▶	pesce 	 1,6-2%
▶	vino rosso 	 1-6%
▶	carne 	 2,6-5%
▶	latticini 	 2-4%
▶	uova e grassi animali
	 in bassa percentuale.

Alcuni principi della dieta 
mediterranea rappresentano 
tuttora la miglior difesa con-
tro malattie come ateroscle-
rosi, ipertensione, infarto del 
miocardio e ictus.

La novità della ricerca pre-
sentata a San Diego consiste 
nell’effetto sugli inquinanti: il 
consumo su base regolare di 
frutta, vegetali, olio di oliva, 
pesce e legumi, invece di carne 
rossa e alimenti processati, ri-

duce l’infiammazione causata 
dalle polveri sottili. Maggiore 
è l’aderenza alla dieta, hanno 
sottolineato gli autori, mag-
giori sono risultati i benefici.

Il professor George Thur-
ston, Direttore del Diparti-
mento di Medicina Ambienta-
le della New York University, 
ha affermato che lo studio ha 
confermato l’ipotesi che le 
polveri sottili hanno effetti 
negativi sulla salute causan-
do stress ossidativo e infiam-
mazione, mentre l’ozono ha 
effetti cardiaci tramite diversi 
meccanismi.

Lo studio è molto consisten-
te perché considera un ampio 
numero di persone in un pe-
riodo di tempo molto lungo. 
Le 548.699 persone risiedeva-
no in Stati americani diversi 
per clima ed esposizione ad in-
quinamento (California, Nord 
Carolina, New Jersey, Florida, 
Louisiana, Pennsylvania). Ogni 
partecipante veniva control-
lato anche sulla qualità della 
dieta, usando il Mediterranean 
Diet Index (aMED), una misu-
ra obiettiva con 9 punti di scala 
per misurare la conformità alla 
dieta mediterranea.

I risultati più importanti 
sono stati i seguenti:
▶	i decessi per malattie cardio-

vascolari aumentano del 17% 
per ogni 10 microgrammi 
per metro cubo (µg/m3) di 
aumento delle polveri sottili 
PM5 in coloro che non sono 
aderenti alla dieta, confron-
tato con il 5% tra coloro che 
sono più aderenti;

▶	i decessi per attacco cardia-
co aumentano del 20% per 
ogni 10 microgrammi per 
metro cubo (µg/m3) di au-
mento delle polveri sottili 
PM5 in coloro che non sono 
aderenti alla dieta, confron-
tato con il 5% tra coloro che 
sono più aderenti.
Il professor Thurston ha af-

fermato che lo studio ha dimo-
strato l’importanza di due cose: 
l’impatto negativo dell’inqui-
namento sulla salute, ma anche 
la necessità di educare le perso-
ne per minimizzarne gli effetti. 
“Non possiamo solo difender-
ci”, ha concluso Thurston, “con 
la dieta mediterranea possiamo 
ridurre l’impatto negativo del-
le polveri sottili sul nostro ap-
parato respiratorio e su quello 
cardio-vascolare, ma dobbia-
mo anche reclamare una ridu-
zione dei livelli di inquinamen-
to, in particolare nelle grandi 
città”.  

claudio.micheletto@
aulss9.veneto.it
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La dipendenza da tabacco 
comincia durante l’infan-

zia: quasi il 90% dei fumatori 
si avvicina alla sigaretta pri-
ma dei 18 anni. Bambini e 
adolescenti sono particolar-
mente suscettibili a svilup-
pare dipendenza da nicoti-
na con effetti sullo sviluppo 
cerebrale che si rendono 
evidenti anche nei fumatori 
occasionali.

L’uso di sigarette elettroni-
che (Figura 1), introdotte in 
commercio ormai dal 2007, 
riguarda il 10% della popo-
lazione in Europa, Stati Uni-
ti e Asia e rappresenta una 
nuova minaccia alla salute di 
bambini e adolescenti. L’uso 
delle sigarette elettroniche fra 
i giovani è infatti aumentato 

notevolmente negli ultimi 
anni. Secondo il National 
Youth Tobacco Survey, nel 
2014 il 13,4% degli adolescen-
ti riferiva di aver fatto uso di 
tali dispositivi a fronte del 
9,2% che ammetteva di aver 
fumato sigarette tradizionali. 
La principale ragione per la 
quale la sigaretta elettronica 
rappresenta oggi il prodotto 
a base di tabacco più popo-
lare e più utilizzato tra i gio-
vani va ricercata nel fatto che 
questo dispositivo viene er-
roneamente considerato non 
nocivo per la salute. A fronte 
di una minore tossicità della 
sigaretta elettronica rispetto 
a quella convenzionale, essa 
tuttavia contiene sostanze 
quali nicotina, particelle ul-
trafini, composti organici vo-
latili e metalli pesanti nonché 
aromatizzanti che possono 
essere dannosi per la salute, 
anche in considerazione del 
fatto che le loro quantità non 
sono standardizzate nè sot-
toposte a stretti controlli di 
qualità da parte delle aziende 
produttrici.

Un altro fattore verosimil-
mente implicato nella rapi-
da diffusione delle sigarette 
elettroniche è la pubblicità 
di tali prodotti che, attual-
mente, non è regolamentata 
da alcun limite legislativo. 

Non è quindi sorprendente 
che l’esposizione dei giova-
ni americani a questo tipo 
di pubblicità sia aumenta-
ta del 256% tra il 2011 ed il 
2013. Un recente studio ha 
esaminato l’associazione tra 
l’esposizione a pubblicità di 
sigarette elettroniche ed il 
loro utilizzo tra i giovani ne-
gli USA. La pubblicità delle 
sigarette elettroniche attra-
verso Internet, TV e carta 
stampata, nonché quella 
praticata presso i rivendito-
ri al dettaglio, ne incentiva 
l’utilizzo tra i giovani. Tan-
to maggiore è l’esposizione, 
quanto più aumenta il con-
sumo (Figura 2). Poiché l’uso 
di tabacco tra i giovani è da 
considerarsi sempre danno-
so e poiché la diffusione delle 
sigarette elettroniche è stata 
associata con l’iniziazione al 
fumo di sigarette convenzio-
nali, questi dati suggeriscono 
la necessità di strategie di sa-
lute pubblica utili a normare 
la pubblicità di tali prodotti 
con l’obiettivo di dissuadere 
quanto più i giovani dall’abi-
tudine al fumo di tabacco.

Poiché gli effetti a lungo 
termine legati a un’esposizio-
ne ripetuta nel tempo sono 
ancora sconosciuti, nel 2014 
la Food and Drug Admini-
stration ha ritenuto oppor-8
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tuno includere anche questi 
dispositivi nell’ambito della 
disciplina legislativa atta a 
regolamentare il consumo di 
prodotti a base di tabacco. Da 
un recente studio condotto 
negli Stati Uniti su adolescen-
ti e giovani adulti è emerso 
che il livello di conoscenza 
dei componenti del fumo di 
sigaretta è variabile, pur se 
tutti i partecipanti allo stu-
dio sanno che il consumo di 
nicotina crea dipendenza ed è 
nocivo alla salute ad alte dosi. 
Frammentarie sono invece le 
conoscenze circa i costituenti 
del fumo di sigaretta elettro-
nica. Gli intervistati hanno 
manifestato il desiderio di ri-
cevere maggiori informazioni 
in tal senso, anche relativa-
mente alle concentrazioni dei 
diversi composti chimici pre-
senti nei vapori prodotti da 
tali dispositivi. Molti di loro 
ritengono inoltre che tali in-
formazioni potrebbero essere 
utili a scoraggiare l’abitudine 
al fumo. Tali risultati saranno 

sicuramente utili all’allesti-
mento di campagne educa-
zionali efficaci a dissuadere i 
giovani dal fumo, prevenen-
do il vizio nei non fumatori e 
incoraggiando a smettere chi, 
purtroppo, ha già cominciato 
a fumare, anche solo sigarette 
elettroniche.

L’esposizione all’aerosol 
prodotto dalla sigaretta elet-
tronica induce danni a cari-
co dell’epitelio delle vie aeree 
ed è causa di alterazioni del 
DNA delle cellule polmonari 
e della mucosa orale. L’uso 
di sigarette elettroniche si 
associa inoltre ad un profilo 
di rischio sanitario peculiare 
e differente da quello pro-
prio del fumo di sigarette. In 
particolare, sembra che esso 
possa indurre infiammazio-
ne polmonare e aumentare 
la suscettibilità a infezioni da 
parte di batteri che coloniz-
zano le vie aeree e che sono 
quindi esposti ad agenti ina-
lanti, come lo S. aureus. 

L’uso di sigarette elettro-

niche potrebbe infatti incre-
mentare l’incidenza e la gra-
vità di infezioni polmonari 
batteriche attraverso effetti 
diretti sul sistema immunita-
rio e sulle cellule batteriche.

Alla luce del fatto che le infe-
zioni stafilococciche possono 
accompagnarsi ad attivazione 
del sistema immunitario con 
produzione policlonale di 
IgE, è stata avanzata l’ipotesi 
secondo cui l’uso di sigarette 
elettroniche, favorendo la co-
lonizzazione delle vie aeree da 
parte dello S. aureus possa in-
durre la comparsa di sintomi 
IgE mediati a carico delle vie 
aeree. Per testare questa ipo-
tesi saranno necessari studi 
che identifichino i differenti 
componenti chimici implica-
ti nello sviluppo dell’allergia 
e che valutino il rischio di 
sviluppare malattie allergiche 
nei soggetti esposti, anche in 
base all’entità e alla durata 
dell’esposizione.

Sebbene il fumo di siga-
rette elettroniche sia rico-

4
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Figura 1. Sigarette elettroniche, i prodotti
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nosciuto essere pericoloso 
per la salute respiratoria, 
sono ancora pochi gli studi 
disponibili che indaghino 
gli effetti nel lungo termine. 
Uno studio recentemente 
condotto negli Stati Uniti su 
un campione di 2086 adole-
scenti (età media 17 anni) ha 
riportato che il 24% di essi 
ha fumato sigarette elettro-
niche nella vita; di questi, il 
9,6% nell’ultimo mese. Il ri-
schio di bronchite è risultato 
raddoppiato rispetto ai non 
fumatori in tutti i soggetti 
che avevano fumato sigaret-
te elettroniche; tale rischio è 
risultato inoltre essere tanto 
maggiore quanto maggiore 
era la frequenza di consu-
mo di sigarette elettroniche 
nell’ultimo mese.

Questa associazione è 
plausibilmente spiegata dal-
la composizione dell’aerosol 
prodotto dal fumo di sigaret-
ta elettronica, caratterizzato 
da nicotina, glicerolo ed altri 
irritanti che possono causa-
re sintomi respiratori. Non 
sono state invece riscontrate 
associazioni significative con 
i sintomi di wheezing. Tali 
osservazioni potrebbero ave-
re un forte impatto in ambito 
di salute pubblica e dovreb-
bero spingere gli operatori 
sanitari ad informare i pa-
zienti e le loro famiglie circa 
i dannosi effetti del fumo di 
sigaretta elettronica sulla sa-
lute. Tuttavia, essendo questa 
stata immessa in commercio 
soltanto da pochi anni, sono 
necessari ulteriori studi vol-
ti a definire gli effetti legati 
all’esposizione cronica.

Un’altra preoccupazione è 
dettata dal fatto che l’uso del-

la sigaretta elettronica pare 
associarsi ad un maggiore 
consumo di sigarette conven-
zionali. Secondo un recente 
studio di coorte americano 
condotto su un campione di 
298 adolescenti, il 40% dei 
soggetti dediti al consumo di 
sigarette elettroniche, contro 
il 10% dei soggetti non fu-
matori, ha iniziato a fumare 
sigarette tradizionali nell’ar-
co dei 16 mesi di follow-up. 
Nel tempo, i fumatori di si-
garette elettroniche hanno 
quindi presentato un rischio 
maggiore, rispetto ai non fu-
matori, di consumare fumo 
di tabacco e, più in generale, 
prodotti come sigari, pipe e 
narghilè. Inoltre, tale rischio 
è risultato essere maggiore 
tra i soggetti considerati poco 
propensi a divenire fumatori 
«da grandi».

Questi dati suggeriscono 
dunque che il consumo di si-
garette elettroniche può, per 
ragioni ancora non chiarite, 

facilitare l’iniziazione al fumo 
e, anche per tale motivo, an-
drebbe fortemente scorag-
giato tra i giovani. Alla luce 
di tali evidenze, nel position 
statement recentemente pub-
blicato il Forum of Interna-
tional Respiratory Societies 
(FIRS) raccomanda quindi: 
che la sigaretta elettronica 
venga considerata prodotto a 
base di tabacco e come tale 
sia sottoposta a specifica re-
golamentazione; che la sua 
vendita sia vietata ai giovani 
in tutto il mondo; che sia vie-
tato l’uso di aromatizzanti; 
che ne sia vietata la pubblici-
tà attraverso mezzi di comu-
nicazione facilmente accessi-
bili dai giovani; che sia 
implementata l’attività di ri-
cerca volta a valutare la sor-
veglianza e gli effetti tossici 
sulla salute.  

stefania.lagrutta@ibim.cnr.it

4

Figura 2. Pubblicità e uso di sigarette elettroniche tra gli studenti
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Il diabete mellito (dal greco 
diabaino = passare attraverso 

e dal latino mellitus = contenen-
te miele; termine che si riferisce 
alla emissione di urine dolci per 
la presenza di glucosio) è una 
malattia metabolica caratte-
rizzata da iperglicemia ovvero 
un’elevata concentrazione di 
zucchero nel sangue. La malattia 
è legata al destino dell’ormone 
insulina. Immaginate l’insulina 
come la chiave che, dal sangue, 
apre la porta di passaggio dello 
zucchero alle cellule. Se questa 
chiave non c’è o se è difettosa, 
la porta non si apre e lo zucche-
ro non può passare alle cellule 
accumulandosi nel sangue. Le 
cellule che producono insulina 
sono le ‘beta cellule’ contenute 
nel pancreas umano.

Si riconoscono due forme 
principali di diabete, il diabete 

di tipo 1 e il diabete di tipo 2. Il 
tipo 1 è una malattia autoim-
munitaria caratterizzata dalla 
distruzione delle beta cellule. 
Nel tipo 1 quindi manca qua-
si completamente l’insulina e 
quindi la chiave per aprire la 
porta. Nel tipo 2 vi è un difetto 
dell’azione dell’insulina, quin-
di la chiave è difettosa.

La malattia sta acquisendo 
le caratteristiche di una pan-
demia. Nel mondo ½ miliardo 
di persone soffre di diabete. In 
Italia ci sono circa 4 milioni 
di persone di cui 200.000 con 
diabete di tipo 1 e la rimanen-
te parte con diabete di tipo 2. I 
dati dell’ISTAT del 2016 sono 
preoccupanti: nei soggetti con 
età compresa tra i 50 ed i 64 
anni ben 27 uomini su 100 e 17 
donne su 100 hanno il diabete. 
La prevalenza della malattia 
aumenta vertiginosamente ol-
tre i 65 anni. Il dato più pre-
occupante è che risulta in forte 
aumento il diabete di tipo 2 tra 
gli adolescenti a causa di uno 
stile di vita scorretto che ne fa-
cilita l’insorgenza.

Per quanto riguarda il dia-
bete di tipo 1, esiste una “pre-
disposizione” genetica ma 
la malattia purtroppo non è 
prevenibile. Nel momento in 
cui un soggetto “predisposto” 
al diabete di tipo 1 subisce un 
“insulto” (evento) che modi-
fica l’aspetto delle beta cellule, 

allora il soggetto stesso ini-
zia a produrre gli anticorpi 
contro queste cellule distrug-
gendole. L’insulto può essere 
un’infezione virale contratta 
durante i primi anni di vita. 
Per il diabete di tipo 2 la predi-
sposizione non è solo genetica. 
Sono predisposti al diabete co-
loro che sono in sovrappeso o 
obesi, coloro che hanno un ge-
nitore o un fratello con diabete, 
coloro che hanno ipertensione 
arteriosa o ipertrigliceridemia. 
Predisposte al diabete di tipo 
2 sono le donne che hanno 
sviluppato diabete anche solo 
nel periodo della gravidanza 
o le donne con la sindrome 
dell’ovaio policistico. Tutte 
situazioni che possono essere 
individuate facilmente.

Per il diabete di tipo 2 la 
parola d’obbligo è “prevenzio-
ne” e la prevenzione consiste 
nella misurazione del valore 
di glucosio a digiuno su san-
gue venoso. Per la misura-
zione è necessario rivolgersi 
esclusivamente al medico. 
Il valore normale del glucosio 
in circolo è fino a 99 mg/dL, 
già 100 mg/dL è un valore al-
terato. Per parlare di diabete la 
glicemia deve essere uguale o 
superiore a 126 mg/dL almeno 
in due occasioni. Un valore di 
glicemia compreso tra 100-125 
mg/dL indica invece un’altra 
condizione definita come al-8
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terata glicemia a digiuno. Le 
persone con questi valori non 
sono semplicemente predi-
sposte, ma hanno già un’alte-
razione del metabolismo del 
glucosio e sono persone su cui 
bisogna intervenire immedia-
tamente per evitare lo svilup-
po di un diabete conclamato. 
L’intervento deve essere prin-
cipalmente sullo stile di vita 
(dieta ed esercizio fisico) e se 
necessario è possibile intro-
durre anticipatamente anche 
dei farmaci.

Mai sottovalutare il diabete. 
È una malattia infatti che pre-
occupa soprattutto per le sue 
complicanze. L’iperglicemia, 
soprattutto se sostenuta nel tem-
po, causa danni a diversi organi 
quali la retinopatia (occhio), la 
nefropatia (rene), la neuropa-
tia (nervi periferici soprattutto) 
e la vasculopatia (arterie). In 
quest’ultimo caso, le arterie che 
si possono danneggiare sono 
le coronarie, con effetti gravi 
sul cuore, le arterie cerebrali e 
quelle degli arti inferiori. Il dia-
bete può causare infarto acuto 
del miocardio, ictus cerebrale, 
riduzione della acuità visiva, in-
sufficienza renale con pericolo 
di dialisi, disfunzione sessuale e 
l’insorgenza di piede diabetico. 
Le complicanze si possono pre-
venire se la malattia è sotto 
controllo, cioè se si assumono 

regolarmente i farmaci come 
suggerito dai diabetologi, se si 
monitorizza il valore della gli-
cemia quando necessario e si 
raggiungono valori ottimali di 
glicemia e di emoglobina glica-
ta. Esistono degli esami specifici 
che consentono di diagnosticare 
precocemente la complicanza. 
Tra questi ricordiamo l’esame 
del fondo dell’occhio, la valuta-
zione della sensibilità ai piedi, 
l’elettrocardiogramma e la misu-
razione della microalbuminuria 
nelle urine.

Il diabete è una patologia 
cronica e come per tutte le 
patologie croniche è fonda-
mentale un rapporto medico-
paziente caratterizzato da un 
flusso continuo di informa-
zioni, suggerimenti, schemi di 
trattamento e soprattutto fidu-

cia ed empatia.
Ma il diabete non è gestito 

solo dal diabetologo. Il pazien-
te stesso (o chi se ne prende 
cura) deve saper, ad esempio, 
controllare la glicemia a domi-
cilio a digiuno o dopo un pa-
sto, deve adeguare la terapia in 
base a quello che mangia ed alla 
quantità ed intensità di attività 
fisica che effettua. Importante 
è che deve saper riconoscere e 
gestire una ‘ipoglicemia’ ovvero 
l’abbassamento pericoloso del-
lo zucchero nel sangue che può 
causare da fini tremori, sudora-
zione improvvisa, stanchezza e 
senso di fame improvviso fino 
alla perdita di conoscenza. 

Esistono numerosi farmaci 
per la cura del diabete, di cui 
alcuni somministrati per boc-
ca ed altri per via iniettiva. La 
terapia del diabete di tipo 1 è 
esclusivamente con insulina ed 
anche in questo caso esistono 
differenti tipi di insulina (es: 
insulina ad azione prolungata 
ed insulina ad azione rapida) 
e differenti modalità per som-
ministrare l’insulina (es: penna 
pre-riempita, microinfusore).

Tuttavia, come accenna-
to, l’elemento che caratteriz-

4
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za la corretta gestione sia del 
diabete di tipo 1 sia di tipo 2 
è uno stile di vita corretto ed 
adeguato. Questo non sempre 
significa ‘dieta’ per ridurre il 
peso corporeo o ginnastica in 
palestra. La dieta ipocalorica 
serve per ridurre il peso corpo-
reo ed è necessaria se il sogget-
to è in sovrappeso o obeso, in 
presenza di diabete così come 
in assenza di diabete.

Una dieta adeguata per le 
persone con diabete, al con-
trario di quanto si pensi, deve 
includere pane, pasta, riso che 
sono classificati come carboi-
drati complessi. Bisogna evita-
re i carboidrati semplici come 
lo zucchero, bisogna evitare 
di assumere frutta in eccesso 
e soprattutto evitare bevande 
zuccherate. I carboidrati com-
plessi sono un elemento fon-
damentale della dieta mediter-
ranea. Altri cibi utilissimi sono 
quelli ricchi in fibre (esempio 
pane, pasta e riso integrale, 
legumi, verdure). Non si deve 
esagerare con i grassi e prefe-
rire quelli di origine vegetale 

(olio extravergine di oliva e 
oli di semi, questi ultimi però 
a crudo poiché subiscono delle 
alterazioni ad alta temperatu-
ra) piuttosto che animale (for-
maggi, in particolare quelli che 
si “tagliano” e grasso delle car-
ni). Preferire il pesce e le carni 
bianche alle rosse, evitare in-
saccati e scatolame.

L’attività fisica è fondamen-
tale nella prevenzione e cura 
del diabete. I muscoli sono i 
maggiori utilizzatori di gluco-
sio. Più attivo e allenato è un 
muscolo più glucosio utilizza. 
Il beneficio dell’attività fisica 
sul valore di glicemia si mani-
festa non solo durante l’attività 
ma anche nelle ore successive. 
Le linee guida suggeriscono di 
svolgere attività fisica per al-
meno 3 giorni a settimana non 
consecutivi e per almeno 150 
minuti a settimana. Si deve 
iniziare lentamente e raggiun-
gere l’obiettivo. L’attività può 
essere passeggiare a passo ve-
loce, ballare, nuotare e attività 
simile. È utile aggiungere an-
che un’attività più impegnati-

va quella detta di forza (utiliz-
zo esempio dei muscoli delle 
braccia o delle gambe separa-
tamente o addominali) sempre 
3 giorni a settimana ma questa 
volta 1 miniserie di esercizio 
da 10-15 ripetizioni. L’attività 
va sempre concordata con il 
proprio diabetologo e discussa 
come se fosse la prescrizione 
di un farmaco. Parola d’ordi-
ne? Evitare la sedentarietà! Si 
suggerisce in caso di lavoro 
sedentario, di effettuare un’at-
tività di 2 minuti ogni 20 o an-
che di 3 minuti ogni mezz’ora: 
alzarsi in piedi e ciondolare da 
fermi su una gamba e poi su 
un’altra, effettuare uno spo-
stamento breve, affondo di 
una gamba e poi di un’altra. 
È importante inoltre sfruttare 
qualsiasi situazione per muo-
versi per esempio camminare 
mentre si è al cellulare, usare 
le scale, parcheggiare la mac-
china lontano dal posto di la-
voro, etc.

In conclusione:
▶	si conoscono diverse forme 

di diabete;
▶	il diabete di tipo 2 è la forma 

più frequente e si può preve-
nire;

▶	il diabete è aggravato da 
complicanze croniche che 
tuttavia possono essere sco-
perte in fase ancora iniziale 
e curate adeguatamente;

▶	le cure ci sono e sono essen-
zialmente dieta, attività fisi-
ca e farmaci;

▶	il diabete richiede attenzione 
sia da parte del diabetologo 
sia da parte del paziente.  
irace@unicz.it
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Definizione, prevalenza e 
principali fattori di rischio

L’American Academy of 
Pediatrics definisce la sin-
drome delle apnee ostruttive 
nel sonno (OSAS) in età pe-
diatrica come un “disturbo 
della respirazione durante il 
sonno caratterizzato da una 
prolungata parziale ostruzio-
ne delle vie aeree superiori 
e/o completa ostruzione in-
termittente (apnea ostrut-
tiva) che altera la normale 
ventilazione durante il sonno 
e l’architettura del sonno”. 

La prevalenza delle OSAS 
in età pediatrica varia tra 
l’1,2% ed il 5,7%. I princi-
pali fattori di rischio per lo 
sviluppo di OSAS in età pe-
diatrica sono rappresentati 
dall’ipertrofia adenotonsil-
lare, dall’obesità, dalle ano-
malie cranio-facciali e dalle 
malattie neuromuscolari. 

Quadro clinico e sequele
I sintomi più tipici di 

OSAS sono il russamento 
abituale (spesso con pause 
intermittenti), la respirazio-
ne notturna paradossa o co-
munque difficoltosa, la pre-
senza di apnee osservate dal 
genitore, il sonno agitato con 
frequenti risvegli notturni, la 
sudorazione notturna ecces-
siva, talvolta l’enuresi (in un 
bambino che abbia acquisito 
il controllo degli sfinteri da 
almeno 6 mesi). 

Il russamento in particola-
re viene definito come “abi-
tuale” se presente almeno 3 
notti a settimana. Il bambino 
con OSAS può però presen-
tare segni e sintomi diurni 
quali la cefalea mattutina, 
l’irritabilità fino all’aggressi-
vità, uno scarso rendimento 
scolastico, e raramente l’ec-
cessiva sonnolenza (più tipi-

ca nel soggetto obeso adole-
scente). 

Le OSAS possono deter-
minare sequele attraverso fe-
nomeni di ipossiemia inter-
mittente-ri-ossigenazione, i 
risvegli e le variazioni delle 
pressioni intratoraciche de-
terminate dagli sforzi respi-
ratori effettuati per vincere 
l’ostruzione respiratoria alla 
base delle apnee. Le compli-
canze possono essere di tipo 
neurocognitivo-comporta-
mentale, ritardo di crescita, 
ipertensione, disfunzione car- 
diaca, conseguenze metabo-
liche e infiammazione siste-
mica. 

Diagnosi 
L’anamnesi e l’esame fisico 

del paziente hanno un valo-
re predittivo positivo per la 
diagnosi di OSAS rispettiva-
mente del 65% e 46%. 

Gli studi scientifici effettua-
ti in materia di pulsossime-
tria notturna, registrazione 
audio-video, di Polisonno-
grafia (PSG) durante il sonno 
pomeridiano, e di PSG am-
bulatoriale suggeriscono che 
questi metodi sono utili se i 
risultati sono stati positivi, 
ma hanno uno scarso valore 
predittivo se i risultati sono 8

Sindrome delle apnee ostruttive 
nel sonno in età pediatrica
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negativi. Pertanto, i bambi-
ni che hanno avuto risultati 
negativi dallo studio di scre-
ening devono essere inviati 
per il test più completo. 

La PSG notturna è il gold 
standard per diagnosi di 
OSAS. La PSG notturna con-
sente di ottenere una valuta-
zione oggettiva e quantitativa 
dei disturbi respiratori nel 
sonno presentati dal paziente 
in esame. Il parametro PSG 
più importante per classifica-
re l’entità del disturbo respi-
ratorio nel sonno è l’indice di 
apnea (AHI). Tale indice è il 
rapporto tra numero di ap-
nee ed ore di sonno. La PSG 
permette di stratificare i pa-
zienti in termini di gravità, e 
ciò aiuta ad identificare quali 
sono i bambini: 
1)	 a rischio di sequele; 
2)	a rischio di complicanze 

post-operatorie che pos-

sono beneficiare di osser-
vazione a ricovero dopo 
l’intervento di adenoton-
sillectomia (AT); 

3)	ad alto rischio di persi-
stenza di OSAS dopo l’AT, 
che possono necessitare di 
una PSG post-operatoria 
per valutare la necessità di 
ulteriori trattamenti. 

Gestione 
L’ipertrofia adenotonsilla-

re è la causa più comune di 
OSAS in età pediatrica, e l’AT 
continua a essere il trattamen-
to di prima scelta per questo 
problema. Dopo l’AT dovreb-
be essere programmato un 
controllo PSG per valutare 
che l’OSAS sia stata risolta. 
Questo è particolarmente vero 
in pazienti che presentano 
una comorbosità come l’obe-
sità e/o l’asma o nei pazienti 
con OSAS “complesse” (come 

quelli con patologie cranio fac-
ciali o neuromuscolari). L’AT 
nella maggior parte dei casi 
è associata a un basso tasso 
di complicanze. Complican-
ze minori sono il dolore e la 
scarsa assunzione orale. Com-
plicazioni più gravi possono 
comprendere sanguinamento, 
infezioni, complicanze aneste-
siologiche, complicanze respi-
ratorie, incompetenza velofa-
ringea, stenosi sottoglottica e, 
raramente, morte. L’AT può 
essere eseguita in modo sicuro 
nella stragrande maggioranza 
dei bambini. I fattori di rischio 
che aumentano il pericolo di 
complicanze post-operatorie 
sono l’età <3 anni, la presen-
za di OSAS grave, la presenza 
di complicanze cardiache, il 
ritardo di crescita, l’obesità 
e la presenza di infezioni del 
tratto respiratorio superiore. 
Si raccomanda, inoltre, che i 

4
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pazienti con una saturazione 
di ossigeno (SpO2) <80% (su 
PSG pre-operatoria o durante 
l’osservazione post-operatoria 
in sala di rianimazione) o un 
indice di apnea (AHI) ≥24 
eventi/ora di sonno devono 
essere osservati a ricovero 
dopo l’intervento chirurgico 
perchè ad aumentato rischio 
di compromissione respirato-
ria post-operatoria. Anche i 
pazienti con OSAS complicata 
da ipercapnia rilevante (picco 
pCO2 ≥ 60 mm Hg) devono 
essere ricoverati nel periodo 
post-operatorio. Il medico, 
inoltre, può decidere, su base 
individuale, di ricoverare quei 
pazienti con anomalie PSG 
meno gravi che presentino al-
tri fattori di rischio. 

L’uso della ventilazione a 
pressione positiva continua 
alle vie aeree (CPAP) per via 
nasale è indicata nei bambi-
ni che non rispondono ade-
guatamente al trattamento 
chirurgico; nei bambini per i 
quali l’intervento chirurgico 
è controindicato; nei casi in 
cui il paziente e la famiglia 
esprimano una preferenza 
differente. Il trattamento si è 
dimostrato efficace nel tratta-
mento delle OSAS (in termi-
ni di sintomi e di parametri 
PSG), anche nei bambini 
piccoli. Tuttavia, l’aderenza 
al trattamento può essere un 
grave ostacolo per un uso ef-
ficace della CPAP. Per questo 
motivo quando l’AT è un’op-
zione ragionevole, la CPAP 
non è raccomandata come 
terapia di prima linea per il 
trattamento dell’OSAS. La va-
lutazione oggettiva dell’ade-
renza alla CPAP, ai successivi 
controlli, è importante. Se il 

paziente non è aderente, de-
vono essere eseguiti tentati-
vi per migliorare l’aderenza 
(ad esempio, affrontando gli 
effetti negativi, utilizzando 
tecniche di modificazione del 
comportamento) o il pazien-
te deve essere trattato con 
opzioni alternative. Le pres-
sioni della CPAP cambiano 
nel tempo presumibilmente 
a causa della crescita e dello 
sviluppo del bambino. In età 
pediatrica si raccomanda, 
pertanto, la rivalutazione pe-
riodica delle pressioni della 
CPAP.

Diversi studi hanno valu-
tato l’uso di corticosteroidi 
nasali (ICS) e antagonisti dei 
leucotrieni (OM) nel trat-
tamento delle OSAS in età 
pediatrica. Gli ICS possono 
migliorare l’OSAS lieve e 
non dovrebbero essere usati 
come trattamento primario 
dell’OSAS moderata o grave. 
Poiché gli effetti a lungo ter-
mine di ICS non sono noti, è 
necessaria la valutazione di 
follow-up del bambino per 
verificare la persistenza del-
le OSAS e per monitorare 
gli effetti avversi. Uno stu-
dio recente su una casistica 
ampia ha mostrato che la 
combinazione di ICS + OM 
come trattamento iniziale 
dell’OSAS lieve possa esse-
re una valida alternativa alla 
AT, soprattutto nei bambini 
più piccoli e non affetti da 
obesità. 

L’espansione rapida del 
mascellare (RME) è stata 
recentemente impiegata nel 
trattamento delle OSAS in 
alcune popolazioni pediatri-
che. Si tratta di una proce-
dura ortodontica finalizzata 

all’incremento del diametro 
trasverso del palato duro at-
traverso la riapertura della 
sutura medio-palatale. Ciò 
avviene attraverso l’applica-
zione (per circa 3 – 4 mesi) 
di un apparecchio fisso dota-
to di una vite di espansione. 
Tale procedura è general-
mente utilizzata nei bambini 
con contrazione mascellare e 
malocclusione dentale. 

Ruolo dell’obesità 
L’obesità è un fattore di ri-

schio indipendente per russa-
mento e OSAS. Per il clinico, 
si raccomanda particolare at-
tenzione allo screening di 
bambini obesi e in sovrappeso 
per segni e sintomi di OSAS. 
La distribuzione viscerale del 
tessuto adiposo e le dimensio-
ni tonsillari sono importanti 
nel predire l’OSAS. Nei bam-
bini obesi con ipertrofia ade-
notonsillare importante e 
OSAS, l’AT può migliorare i 
parametri PSG (soprattutto 
l’AHI). Deve, tuttavia, sempre 
essere considerata la maggio-
re possibilità di persistenza 
post operatoria di OSAS. Al-
cuni bambini obesi richiedo-
no intubazione o CPAP nel 
post-operatorio, e ciò rafforza 
l’indicazione ad una stretta 
osservazione del post-opera-
torio a ricovero in questo 
gruppo di pazienti. La perdita 
di peso e l’aumento dell’eser-
cizio fisico dovrebbero essere 
raccomandati nei bambini e 
negli adolescenti obesi e sem-
brano dimostrare benefico 
per l’OSAS.  

martino.pavone@opbg.net
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Chiara Finotti1

1 Giornalista, Sintex Servizi Srl

Identificare attitudini e 
comportamenti dei medici 

millennial che possano ave-
re un impatto sullo sviluppo 
della medicina del futuro. 
Questi gli obiettivi dell’edi-
zione italiana della ricerca 
“Generation Now” presentata 
a Milano il 22 giugno scor-
so, in occasione di un evento 
#MeetSanofi. L’indagine, ide-
ata e sviluppata da Havas Life 
con il partner Ipsos e realizza-
ta con il supporto incondizio-
nato di Sanofi, ha fotografato 
una particolare categoria pro-
fessionale, quella dei medici 
nati negli anni Ottanta e di-
ventati maggiorenni nel nuo-
vo millennio: i medici millen-
nial, appunto.

La ricerca ha coinvolto 152 
medici con età media di 31 
anni, di cui 61% specializzan-
di e 39% già specializzati con 
una buona distribuzione fra 
le varie specializzazioni. Non 
si può dire che questa genera-
zione di medici usi il digitale. 

Sono essi stessi digitali. Basti 
pensare che hanno comincia-
to a usare internet a 12 anni e 
per loro la rete è sempre esi-
stita. Non conoscono un pas-
sato senza internet. Si tratta di 
una generazione iper connes-
sa, in grado di comprendere 
il digitale e reagire in maniera 
proficua ed efficace alle sue 
evoluzioni.

L’84% dei medici intervi-
stati ha dichiarato di passare 
ogni giorno più di un’ora su 
internet per motivi personali 
utilizzando per lo più dispo-
sitivi mobili. Il 100% ha uno 
smartphone, il 90% naviga 
con un computer portatile, 
il 70% con un tablet e solo il 
41% con il computer fisso. 
Il 93% ha un profilo social: i 
social media più attivi sono 
Facebook e Instagram. Face-
book è il social network più 
utilizzato (82%), mentre solo 
il 41% utilizza Instagram, in 
leggera controtendenza ri-

spetto alla maggior parte dei 
coetanei. Linkedin non sem-
bra molto frequentato dai 
medici millenial: solo il 37% 
di questi lo utilizza.  

Ma come vedono il futuro 
i medici millennial? L’inda-
gine “Generation Now” ha 
cercato di mettere a fuoco le 
aspettative dei camici bian-
chi in rapporto allo sviluppo 
tecnologico. Il campione in-
tervistato ha dichiarato una 
visione del mondo della sa-
lute sempre più guidato dalle 
evidenze scientifiche (74%) 
ma in un’ottica di integra-
zione con le evoluzioni della 
tecnologia (81%).

Otto medici su dieci han-
no dichiarato che lo svilup-
po tecnologico migliorerà e 
guiderà la crescita del loro 
lavoro. Alcuni aspetti ver-
ranno stravolti, altri no. Ad 
esempio, il percorso terapeu-
tico sarà sempre in mano al 
medico ma la possibilità di 8

Iperconnessi e social. 
Sono i medici millennial
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condividere informazioni ed 
esperienze mettendo il pa-
ziente al centro con i colleghi 
che lavorano dall’altra parte 
del mondo avrà, nel futuro, 
un peso crescente. 

I medici si aspettano che la 
tecnologia ridurrà la compo-
nente burocratica della loro 
professione facilitando altri 
aspetti: il monitoraggio di 
parametri clinici, la possibi-
lità di variare il dosaggio di 
un farmaco e la possibilità di 
disegnare in maniera sarto-
riale una terapia sulla base del 
profilo genetico-molecolare 
del paziente. In altre parole, 
la tecnologia orienterà il fu-
turo della medicina verso un 
approccio sempre più per-
sonalizzato. Il 74% degli in-
tervistati ritiene che l’analisi 
genetico-molecolare deter-
minerà il miglioramento della 
terapia per il singolo paziente 
e questo porterà a un rispar-
mio di soldi e di tempo.

Il medico di oggi non è più 
il medico di quindici anni fa. 
È un medico più tecnologico 
ma, nel tempo, anche il pa-
ziente è cambiato. È un pa-
ziente più informato. Di con-
seguenza anche il rapporto fra 
i due, centrale nel percorso 
di cura, ha subito importanti 
trasformazioni. È un rapporto 
più paritario rispetto al pas-
sato. Il paziente vuole essere 
sempre più coinvolto nei pro-
cessi decisionali. Recenti studi 
hanno indicato in 13 secondi 
il tempo medio che il paziente 
impiega dall’uscita dell’ambu-
latorio al controllo via inter-
net dell’informazione ricevuta 
dal medico. Il professionista 
medico è spaventato da que-
sti comportamenti. Teme la 

perdita di fiducia da parte del 
paziente.   

L’aspetto più rilevante del-
la ricerca è quello relaziona-
le. I millennial non hanno 
dubbi: la tecnologia avrà un 
ruolo chiave nell’influenzare 
la relazione medico-paziente. 
Secondo il 76% degli intervi-
stati lo migliorerà rendendo 
il paziente un interlocutore 
più consapevole. Quest’ulti-
mo potrà infatti avere accesso 
a servizi a lui dedicati. Quello 
che preoccupa è il pericolo di 
un’informazione scorretta. La 
classe medica chiede a gran 
voce un ente che monitori e 
certifichi le notizie legate al 
mondo della salute che circo-
lano in rete. 

Per quanto riguarda il pro-
blema dei costi in sanità, se-
condo il campione coinvolto 
nella ricerca, un ruolo decisi-
vo nel contenimento dei costi 
può essere svolto dal medico 
di base. Soprattutto per quan-
to concerne gli accessi e i con-
seguenti ricoveri in ospedale. 

Un altro fattore importante 
ai fini di una riduzione delle 
ospedalizzazioni è sicura-
mente quello svolto dalla me-
dicina preventiva. Prevenire 
attraverso percorsi di scree-
ning efficaci e condivisi rima-
ne una priorità per il sistema 
sanitario nazionale.  

chiara.finotti@sintexservizi.it
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1 Psicologa Psicoterapeuta, Studio 
Agorà, Pavia

Il termine “psicosomatica” 
etimologicamente deri-

va dal greco: psichè-anima e 
soma-corpo. La psicosomati-
ca è quella visione che, supe-
rando la classica separazione 
tra mente e corpo, considera 
l’uomo come un’unità nella 
quale la malattia si manifesta 
a livello fisico come sintomo 
e a livello psicologico come 
disagio. La medicina psico-
somatica, dunque, si occupa 
delle reciproche interazioni 
tra gli aspetti emozionali e 
quelli fisici. Rappresenta un 
approccio globale all’uomo 
nel quale, secondo questa 
visione, l’attività mentale ed 
emotiva e le funzioni cor-
poree (malattie comprese) si 
manifestano contemporane-
amente, esprimendo un ma-
lessere che appartiene quindi 
sia al corpo che alla mente, 
secondo il principio junghia-
no della sincronicità.

Il disturbo psicosomatico, 
nella diversa gradualità del-
le sue manifestazioni (che 
possono andare dall’altera-
zione funzionale alla lesione 
organica), presuppone una 
integrazione di eventi e fat-
tori legati sia alla persona-
lità e alla storia del paziente 
interessato sia al contesto 
ambientale (biologico, psico-
logico e sociale) in cui egli è 
vissuto e vive, sia al simboli-
smo dell’organo interessato. 
Dall’interazione tra questi 
diversi aspetti può emergere 
una patologia a livello soma-
tico che il soggetto sofferen-
te porta al terapeuta perché 
quest’ultimo intervenga a 
livello curativo.

Apparentemente il sinto-
mo somatico sembra non si-
gnificare ed esprimere nulla. 
Il problema terapeutico sarà 
allora quello della ricerca dei 
mezzi per riuscire a dare la pa-
rola al sintomo e renderlo tra-
sparente alla comprensione. 
Come fare? Come favorire 
nel paziente la produzione 
di un linguaggio che gli per-
metta di esprimere il proprio 
malessere psicosomatico?

La forma di linguaggio che 
appare come la più indicata 
per favorire questa possibi-
lità di espressione viene in-
dividuata in quella immagi-

nativa che è caratteristica sia 
del sogno che della fantasia. 
Tale tipo di linguaggio si 
realizza attraverso l’articola-
zione di analogie e metafore 
di elevato valore simbolico: 
il linguaggio proprio della 
dimensione dell’immagine, 
che costituisce una realtà 
del nostro mondo interio-
re, corrisponde infatti a una 
modalità percettiva precisa e 
specifica propria del poten-
ziale fantastico che ognuno 
possiede.

La terapia psicosomatica 
simbolica è infatti indiriz-
zata soprattutto a quei sog-
getti che hanno perso o non 
hanno mai avuto occasione 
di contattare la proprio di-
mensione immaginativa con 
tutte le potenzialità espressi-
ve che le sono proprie e che, 
quotidianamente, servono a 
ognuno di noi per analizzare 
e trasformare, metabolizzan-
dola mentalmente, l’espe-
rienza della vita con i suoi 
momenti di frustrazione e 
sofferenza e o di soddisfazio-
ne e gioia condivisa.

Per quanto riguarda la di-
mensione respiratoria, il pol-
mone simbolicamente, come 
se fosse un sorta di “pelle 
interna”, svolge la funzio-
ne di scambio tra l’esterno 
e l’interno dell’individuo. Il 8

La medicina psicosomatico simbolica:
brevi accenni alle chiavi di lettura 
della dimensione respiratoria
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polmone dunque ritma, con 
inspirazione ed espirazione, 
l’interscambio dei contenuti 
fisici ed emotivo-relazionali 
di una dimensione esterna 
ambientale con quelli di una 
dimensione interna e indi-
viduale, permettendo così 
l’ampliamento e la trasforma-
zione dello stato di coscienza 
della persona. Ogni patolo-
gia dell’apparato respiratorio 
descrive una situazione nella 
quale l’armonia e la magia 
dell’interscambio individuo-
ambiente incontra ostacoli 
relazionali.

Come afferma K. Dych-
wald, “il torace ha soprattut-
to il compito di concentra-
te, amplificare e tradurre le 
emozioni”. L’attività respira-
toria non soltanto trasforma 
le emozioni che fluiscono dal 
ventre verso l’alto (espira-
zione), ma introietta conte-
nuti (inspirazione) come se 
fossero materia sottile, con-
tenuti emotivi e relazionali 
che necessitano una metabo-
lizzazione mentale/psicolo-
gica. Pensiamo, ad esempio, 
all’espressione che prima o 
poi tutti utilizziamo: “qui 
si respira una brutta aria”. 
Questo modo di dire è cari-
co di contenuti relazionali ed 
emotivi che rappresentano 
quella “pelle interna” di cui 
sopra.  La respirazione, infat-
ti, è proprio un momento del 
rapporto con la realtà fuori 
di noi e di fusione con essa, 
di introiezione dal mondo e 
di restituzione al mondo di 
qualcosa di personale.

La respirazione inoltre non 
è solo polmonare, in senso 
stretto, ma da questo parte e 
qui arriva dopo un vero viag-

gio funzionale e “simbolico” 
in tutto il corpo. Sono infatti 
implicate le vie ematica, cel-
lulare e cutanea. In partico-
lare la pelle, appartenendo 
allo stesso foglietto embrio-
nale del polmone, può essere 
considerata il suo “predeces-
sore” filogenetico e anche 
funzionale, rappresentando, 
tanto quanto il polmone, la 
barriera tra l’individuo e il 
mondo, tra l’Io e il non Io.  

L’ambito privilegiato per 
l’incontro con il senso della 
patologia psicosomatica, sia 
che abbia di più di una mani-
festazione corporea che una 
modalità di espressione lega-
ta al disagio psicologico, è co-
stituito dalla relazione psico-
terapeuta-paziente. A livello 
terapeutico, in medicina psi-
cosomatica, oltre alla raccolta 
anamnestica, viene svolta 
un’accurata valutazione del 
linguaggio simbolico che ogni 
individuo utilizza per descri-
vere il proprio disturbo e, at-
traverso un graduale processo 
di riconoscimento di tale di-
mensione disfunzionale, il 
disagio viene trasformato, di-
ventando immagine e parola. 
In questo caso il respiro di-
venta un “alleato terapeuti-
co”: con la tecnica della di-
stensione immaginativa, le 
immagini simboliche emer-
gono e vengono metabolizza-
te in una condizione di lieve 
modificazione dello stato di 
coscienza, attraverso l’orien-
tamento guidato della mente 
sul respiro che diviene sem-
pre più profondo, consapevo-
le e tranquillo. In questo mo-
mento terapico viene infatti 
posta particolare attenzione 
all’attività respiratoria nelle 

sue fasi di inspirazione ed 
espirazione che rappresenta-
no simbolicamente, come ac-
cennato sopra, il momento di 
accoglienza dei contenuti 
emotivo relazionali prove-
nienti dall’esterno, con le loro 
connotazioni positive o nega-
tive, nutrienti o meno, all’in-
terno della propria dimensio-
ne individuale (inspirazione) 
e di restituzione di tali conte-
nuti trasformati e metaboliz-
zati (espirazione). E così, 
come accade all’aria (cattiva, 
irrespirabile o pesante che 
sia), durante l’attività respira-
toria, di essere trasformata, 
così accade al vissuto perso-
nale: nonostante possa essere 
di disagio e sofferenza, con il 
suo riconoscimento consape-
vole e la sua creativa tradu-
zione in parole e in immagini, 
attraverso la psicoterapia, di-
viene un’occasione di appro-
fondimento per l’individuo, 
affinchè si mostri al mondo in 
veste nuova e trasformata.  

paola.brendolise@gmail.com
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◗	Che cos’è la polmonite?
La polmonite è causata da 

un’infezione dei polmoni, 
che colpisce più frequente-
mente gli alveoli polmonari 
rispetto ai bronchi che sono 
vie d’ingresso e di espulsione 
dell’aria. Le parti infette si ri-
empiono di un liquido conte-
nente i globuli bianchi neces-
sari a combattere l’infezione.

◗	Quali sono le cause della 
polmonite? Da dove viene?
La polmonite è causata da 

germi (microorganismi in 
grado di provocare malattie). 
I virus, i batteri e i funghi sono 
tipi di germi che possono cau-
sare la polmonite. Questi ger-
mi normalmente non sono 
presenti nel tessuto polmona-
re delle persone sane.

I germi possono giunge-
re ai polmoni attraverso la 
circolazione sanguigna, ma 
molto più spesso arrivano 
all’interno di minuscole goc-
ce d’acqua presenti nell’aria 
che respiriamo e diffuse in 
genere da altre persone, che 
tossendo e starnutendo le 
espellono dal proprio corpo.

Talvolta la provenienza 
dei germi è più inusuale. La 
malattia del legionario è un 
genere di polmonite causata 
da organismi che prosperano 
in acqua molto calda. I germi 
che provocano la psittacosi 
vengono invece trasmessi da-
gli uccelli, specie dai pappa-
galli. Le polmoniti da MRSA 
si contraggono negli ospedali 

e possono colpire persone lì 
ricoverate per altri motivi.

◗	Chi può contrarre la pol-
monite?
Tutti possono contrarre la 

polmonite, anche chi è sano 
e in forma. I germi infetta-
no però più facilmente chi 
mostra risorse immunitarie 
basse e di conseguenza difese 
naturali più deboli. È il caso 
delle persone molto giovani 
o molto anziane, ragione per 

cui la polmonite si manifesta 
più spesso nella prima o nel-
la fase più tardiva della vita.

Altri fattori che possono 
indebolire le difese sono il 
fumo, le infezioni virali delle 
vie respiratorie (es. un comu-
ne raffreddore) e altre infe-
zioni virali (come l’HIV). An-
che farmaci come quelli che si 
somministrano nelle terapie 
anticancro indeboliscono il 
sistema immunitario, e una 
grave malattia o un interven-8

Polmonite
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to chirurgico possono rende-
re una persona più vulnerabi-
le. Ecco perchè può succedere 
che vi siano pazienti che con-
traggono la polmonite in 
ospedale pur essendo ricove-
rati per un altro motivo.

◗	Se avessi la polmonite, me 
ne accorgerei?
Se si contrae la polmoni-

te, sicuramente ci si accorge 
di non stare bene, ma non è 
detto che si sappia di avere 
proprio la polmonite, poi-
ché i sintomi possono essere 
confusi con altre malattie.

I sintomi più comuni com-
prendono:
•	 tosse, talvolta con espetto-

rato giallo, verde o striato 
di sangue;

•	 dispnea (difficoltà a respi-
rare);

•	 dolore al torace, che può 
peggiorare in fase d’inspi-
razione;

•	 febbre alta;
•	 brividi;
•	 inappetenza;
•	 debolezza.

◗	Come fa il medico a dia-
gnosticare una polmonite?
Oltre a chiedere quali sin-

tomi si sono manifestati, il 
medico può auscultare la 
parte infetta del polmone con 
uno stetoscopio e sentirne i 
rumori. La diagnosi tuttavia 
non è semplice, e spesso viene 
confermata solo da una radio-

grafia al torace che mostra il 
liquido in parte dei polmoni.

◗	 Come si cura la polmonite?
Gli antibiotici costituiscono 

la terapia più comune per la 
polmonite. La maggior parte 
delle persone guarisce a casa, 
ma nei casi più gravi è neces-
sario il ricovero, perché ven-
ga somministrato ossigeno e 
perché avvenga una reidrata-
zione tramite flebo. Anche se 
generalmente si guarisce, nei 
casi molto gravi la polmonite 
può essere anche letale, no-
nostante la migliore terapia.

◗	Che fare se io o uno dei 
miei cari ci ammaliamo 
di polmonite?

•	 Se il medico ha prescritto 
dei farmaci, assicurarsi di 
prenderli al momento giu-
sto e di portare a termine il 
ciclo di antibiotici.

•	 Se nonostante la terapia 
non ci sono miglioramen-
ti, e soprattutto se la febbre 
non cala o si verificano dif-
ficoltà respiratorie, richia-
mare il medico.

•	 Talvolta può rivelarsi utile 
un umidificatore, che au-
menta il tasso di umidità 
della stanza e da’ sollievo 
ai polmoni irritati.

•	 Assicurarsi di bere molti 
liquidi, soprattutto in caso 
di febbre.

•	 Infine, è importante ripo-
sare.

◗	 In quanto tempo si do-
vrebbe guarire?
La maggior parte dei sinto-

mi, come il dolore al torace 
e la febbre, si attenuano en-
tro qualche giorno. Perché 
scompaia la tosse occorrono 
in genere 2 o 3 settimane, 
mentre ci possono volere 
anche 6 mesi per far passare 
completamente la stanchez-
za e la debolezza.

Se i sintomi non si attenua-
no come previsto, o se sem-
bra comparire una recidiva, 
il medico può prescrivere 
delle analisi per capire even-
tuali altri motivi che posso-
no renderci particolarmente 
soggetti alla polmonite.

◗	Si può fare qualcosa per 
prevenire la polmonite?
I germi che normalmen-

te provocano la polmonite 
sono molto comuni e difficili 
da evitare. Ma si possono evi-
tare comportamenti in grado 
di danneggiare le difese dei 
polmoni (es. fumare).

I vaccini possono prevenire 
alcuni tipi di polmonite e molti 
Paesi li raccomandano ai sog-
getti più a rischio (gli anziani). 
I vaccini antinfluenzali e an-
tipneumococcici sono quelli 
maggiormente raccomandati.

◗	Per maggiori informazioni 
e collegamenti, consultare 
il sito www.european-lung-
foundation.org  

4

L’ELF è la portavoce della European Respiratory Society (ERS), 
un’associazione medica internazionale senza scopo di lucro che 
conta oltre 10.000 membri in 100 diversi paesi. L’ELF si dedica 
alla salute polmonare in Europa e riunisce i principali esperti euro-
pei del settore per fornire informazioni ai pazienti e sensibilizzare il 
pubblico in merito alle malattie polmonari.

ELF
European Lung 
Foundation
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Il lattice di gomma naturale 
è una sostanza di origine ve-

getale, che si ricava dall’albero 
della gomma Hevea brasiliensis, 
con cui vengono prodotti una 
grande quantità di manufatti 
utilizzati, sia in ambiente sani-
tario che nella vita quotidiana. 

Si ritiene che circa il 3% della 
popolazione italiana sia sensi-
bilizzata a questa proteina. Di 
questo 3% la maggior parte è 
rappresentata da operatori sa-
nitari (9%), ma anche da perso-
ne che vi entrano in contatto di 
frequente: coloro che lavorano 
nell’industria della gomma, par-
rucchieri, estetisti e soggetti che 
si sono sottoposti a ripetuti in-
terventi chirurgici, oltre a bam-
bini con spina bifida (70%). 

Erroneamente si tende a 
pensare che il lattice sia con-
tenuto solo nei guanti e che 
utilizzando quelli latex free la 
problematica sia arginata. In 
realtà sono molti gli oggetti, 
i dispositivi medici e farma-
ci con componenti in gom-
ma naturale: lacci emostatici, 
tubi endotracheali, maschere 
facciali, cateteri urinari, pi-
stoni delle siringhe, palloni di 
ventilazione, drenaggi, dighe, 
apribocca, ma anche cuscini e 
materassi antidecubito, calze 
antitrombosi, conta gocce e 
guarnizioni, deflussori ecc. 

Rileviamo, tuttavia, negli ul-
timi anni una crescente sensibi-
lità delle industrie del settore a 
produrre dispositivi latex free, 
che però nella maggior parte 
dei casi non appongono sulla 
confezione la certificazione. Ciò 
costituisce una criticità di rilie-
vo per gli operatori sanitari e i 
pazienti che si trovano, talvolta 
anche in situazioni di urgenza, 
a non sapere se poter o meno 
utilizzare un dato prodotto. 

In questi casi diventa necessa-
rio contattare l’azienda, richie-
dere la composizione dei ma-
teriali e attendere molto spesso 
che le ditte terze, a cui si sono 
appoggiati per la produzione, 
forniscano tali informazioni. 

La Regione Lombardia nel 
Decreto n° 22303 del 24.09.2001, 
ha dato evidenza della proble-
matica della gestione del pa-

ziente allergico al lattice e ha 
emanato delle linee guida di 
riferimento per le Aziende Sa-
nitarie Locali e Ospedaliere del 
territorio, affinché costituissero 
percorsi latex safe, cioè am-
bienti dove l’esposizione a tale 
allergene sia trascurabile. 

Anche la Regione Toscana, 
Sicilia e Puglia hanno legi-
ferato in merito, tuttavia la 
normativa di indirizzo molto 
spesso non trova traduzione 
con prassi operative nelle re-
altà locali. 

La situazione in Italia, re-
lativa alla capacità di gestire 
la problematica descritta, è a 
macchia di leopardo: vantia-
mo Presidi Ospedalieri o pro-
fessionisti privati virtuosi, che 
hanno fatto da tempo la scelta 
di gestire le persone, anche 
non allergiche, con materiali 
latex free. Troviamo realtà in 
cui le Aziende sanitarie hanno 
stilato protocolli interni, più o 
meno conosciuti dal persona-
le sanitario e, infine, strutture 
che utilizzano ancora guanti in 
lattice con la polvere dal potere 
allergizzante elevato, anche per 
gli stessi dipendenti in servizio 
oppure che rifiutano di garan-
tire i livelli essenziali di assi-
stenza previsti dalla normativa 
nazionale, rifiutando ai pazien-
ti allergici al lattice le cure. 

Entriamo nel merito dei 
protocolli. Gli operatori sani-
tari devono attuare procedure 8

La gestione del paziente allergico
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adatte a garantire la sicurezza 
dei pazienti con accertata o so-
spetta allergia alla gomma na-
turale, evitando l’esposizione 
all’allergene. 

Il medico che richiede pre-
stazioni, specialistiche e/o stru-
mentali o ricoveri, deve segna-
lare l’allergia sulla prescrizione. 

Nelle strutture andrebbe 
previsto un questionario da 
somministrare agli utenti per 
capire se il paziente è allergico 
al lattice o se presenta uno o 
più fattori di rischio. 

Il personale sanitario che si 
occupa della prima accoglien-
za deve assicurarsi che l’infor-
mazione venga accuratamente 
riferita a tutto il personale in 
servizio e dei turni successivi 
(medici, infermieri, ausiliari e 
addetti alle pulizie della stanza). 

Deve essere allestita una 
stanza apposita, chiaramente 
segnalata con la dicitura Latex 
Allergy, che deve essere arre-
data, pulita accuratamente e 
privata dei dispositivi in lattice 
e che andranno sostituiti con 
quelli latex free, le stesse pro-
cedure devono essere applica-
te anche nelle sale operatorie. 

Le prestazioni a cui il pa-
ziente affetto da tale patologia 
si sottopone, dovrebbero esse-
re programmate come primo 

appuntamento della giorna-
ta, consentendo allo stesso di 
usufruire di una stanza non 
contaminata. 

Non va dimenticato, infine, il 
momento del pasto: gli addetti 
alla cucina non devono utiliz-
zare guanti in lattice e devono 
essere informati di eventuali 
cross-reazioni alimentari. 

Negli studi odontoiatrici 
esistono le medesime criticità: 
è indispensabile preferire pro-
dotti privi di lattice, certificati 
dall’azienda produttrice, pulire 

accuratamente gli strumenti e 
la postazione paziente, evitare 
l’esposizione dello stesso a tale 
sostanza in zone promiscue 
non sanificate. 

Malgrado esistano anche in 
questo ambito dei protocolli 
chiari, a livello nazionale, tro-
vare uno studio dentistico la-
tex safe risulta essere, ad oggi, 
lo scoglio più grande per una 
persona allergica al lattice.  

Maria Ravanini 
Socia AAL

4

AAL
Associazione Allergici al Lattice
via Seriola 35, 25035 - Ospitaletto (BS)
allergiciallattice@gmail.com
www.allergiciallattice.org
Facebook: it-it.facebook.com/AALattice1/s/
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Le linee guida europee per 
la presa in carico dei pa-

zienti colpiti da Sarcoidosi 
stanno per compiere 20 anni. 
Sono in buona parte obsolete, 
è evidente, e risalgono infatti 
al 1999. Una Task Force inter-
nazionale, diretta dal prof. Bob 
Baughman (Cincinnati, USA) 
e dal prof. Dominique Valey-
re (Parigi, F) si sta occupando 
di rinnovarle, in seno all’ERS 
(European Respiratory Society) 
e dal 2015, partecipando al 
congresso ERS ad Amsterdam, 
ACSI – Amici Contro la Sar-
coidosi Italia ONLUS è entrata 
a farne parte, come rappresen-
tante delle Associazioni dei pa-
zienti in tutta Europa. Il 4 set-
tembre 2016 si è poi riunito il 
gruppo di ricerca delle malattie 
polmonari parenchimali diffu-
se dell’European Respiratory 
Society (in congresso mondiale 
a Londra) e ha avviato ufficial-

mente i lavori della Task Force 
sulla terapia della sarcoidosi. 
Scopo di questo organismo è 
quello di rivedere tutta la let-
teratura medica presente su 
questo argomento (tutte le ri-
cerche compiute), discuterne 
i contenuti ed estendere dei 
criteri di cura di questa ma-
lattia più aggiornati sulla basa 
di quanto conosciuto come 
vero sino a oggi. Sono presenti 
nella Task Force medici ricer-
catori europei e statunitensi 
(per l’Italia è presente la prof.
ssa Paola Rottoli), e metodolo-
gi da tutta Europa. Le persone 
con sarcoidosi sono rappre-
sentate da due delegati scelti 
dall’assemblea delle associa-
zioni europee delle persone 
colpite da sarcoidosi: il Pre-
sidente di ACSI ONLUS, dr. 
Filippo Martone e il tedesco 
Bernd Quadder. La Task Force 
si è riunita ancora a Losanna 
nel febbraio 2017 e a Milano 
a settembre 2017. La riunione 
conclusiva si è tenuta a Parigi. 
In questo lasso di tempo sono 
stati presi in considerazione 
oltre duemila articoli scienti-
fici. Quando questa Task For-
ce terminerà, raggiungendo il 
suo scopo, ERS si è impegna-

ta con ACSI a far partire una 
nuova Task Force, questa volta 
sulla diagnosi della Sarcoidosi. 
Questo permetterà il raggiun-
gimento di uno degli obiettivi 
di base di ACSI: lo stabilirsi 
di uno standard di diagnosi e 
cura condiviso a livello inter-
nazionale che sia aggiornato. 
Forse non tutti sanno che ad 
oggi nessun farmaco è indica-
to formalmente come adatto 
a curare la malattia. Questo 
fa capire quanto sia urgente 
rinnovare le Linee Guida. I 
lavori con e fra gli esperti han-
no visto inoltre la creazione 
di un’indagine internazionale 
che ha coinvolto i pazienti di 
tutta Europa: “Terapia ed esi-
ti della sarcoidosi: cosa conta 
di più per te?” allo scopo di 
reperire notizie su quali sono 
gli esiti più importanti per i 
pazienti e accertarsi che le rac-
comandazioni delle linee gui-
da includano gli aspetti della 
terapia che più contano per i 
pazienti. Terminato alla fine 
di febbraio, il questionario po-
neva poche ma fondamentali 
domande sulla terapia, sullo 
stile di vita, sugli effetti inde-
siderati di farmaci e terapie, 
sulle analisi di laboratorio, su 

ACSI ONLUS contribuisce 
al rinnovo delle Linee Guida 
internazionali per la Sarcoidosi

8
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4 esami radiografici, etc. Tradot-
ta in 6 lingue (francese, ingle-
se, italiano, olandese, spagnolo 
e tedesco) l’indagine si è svolta 
esclusivamente sul web e ha 
visto coinvolti i pazienti di tut-
ta Europa. ACSI ha registrato 
una congrua partecipazione, 
contribuendo a raggiungere il 
campione complessivo di mi-
gliaia di pazienti. Con noi la ri-
sposta è stata quella delle omo-
loghe Associazioni di Olanda, 
Germania, Inghilterra, Spagna, 
Francia, Austria, Belgio.

I risultati sono stati oggetto 
di studio per quanto riguarda 
la quantità e la qualità delle ri-
sposte e le implicazioni a que-
ste collegate e saranno resi noti 
durante le fasi finali dei lavori. 
Da una prima disamina degli 
esiti, si è potuto tuttavia riscon-
trare come alcuni commenti 
lasciati dai pazienti al termine 
del questionario, abbiano fat-
to emergere una serie di sug-
gerimenti rispetto alla terapia 
della malattia. Primo fra tutti 
quello di prendere in maggio-
re considerazione la sua natu-
ra multiorgano cui adeguare 
una o più terapie che tengano 
conto del coinvolgimento dei 
vari organi. A seguire è stata 
evidenziata la necessità di una 
più vasta formazione dei me-
dici di medicina generale, di 
un incremento dei centri spe-
cializzati nella presa in carico 
dei pazienti, di un supporto 
psicologico per loro e per chi 
vive loro accanto. La ricerca è 
poi comprensibilmente l’altro 
focus su cui ci si deve sofferma-
re, soprattutto per la terapia 
anche delle forme meno note 
(neurosarcoidosi) e per arri-
vare a conoscere una volta per 
tutte la causa della malattia. 

Sono questi solo alcuni dei 
suggerimenti più comuni ai 
pazienti che hanno partecipa-
to al questionario e non sor-
prende come siano condivisi-
bili in tutte le realtà geografiche 
e socio-politiche. A dispetto 
infatti delle possibili differenze 
di sistema sanitario, di assi-
stenza ai pazienti e di realtà 
storiche e politiche, appare 
chiaro come i nodi che vengo-
no al pettine siano assoluta-
mente gli stessi anche altrove 
dall’Italia. Questo in qualche 
modo ci consola, ma altrettan-

to costituisce una sfida non 
più solo nazionale e dunque la 
presa di coscienza che va ope-
rata una più energica azione di 
tutti in tutta l’Europa. ACSI 
continuerà a esserci per i ma-
lati italiani e in qualità di rap-
presentante delle associazioni 
oltre confine.   

Amelia Carlucci
Segreteria Nazionale ACSI

ACSI - Amici contro la Sarcoidosi Italia ONLUS
Associazione nazionale per la Ricerca  
e l’Assistenza integrata alla Sarcoidosi

via Giuseppe Ruggi, 7/D – 40137 Bologna 
C.F. 91340640373 -  dal 24 novembre 2011
Tel.: +39 393 3327762
Presidente: Filippo Martone – presidenza@sarcoidosi.org
Segreteria generale: segreteria@sarcoidosi.org
informazioni@sarcoidosi.org - www.sarcoidosi.org
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Aisla Onlus ha orga-
nizzato a settembre l’XI 

Giornata Nazionale Sla 
raccogliendo fondi per l’assi-
stenza e un Focus di divulga-
zione scientifica sulla ricerca.

Centocinquanta piazze, 
300 volontari, e 15.000 bot-
tiglie di vino Barbera d’Asti 
DOCG per raccogliere fondi 
a favore dell’assistenza delle 
oltre 6.000 persone con SLA 
in Italia: questi i numeri della 
XI Giornata nazionale sul-
la SLA promossa da AISLA, 
Associazione Italiana Scle-
rosi Laterale Amiotrofica, lo 
scorso 16 settembre. 

I fondi raccolti saranno 
utilizzati da AISLA, presente 
sul territorio italiano con 63 
rappresentanze territoriali 
e 300 volontari in 19 regio-
ni, per sostenere e ampliare 
l’Operazione Sollievo, pro-
getto che consiste nel soste-
nere gratuitamente i malati di 

SLA con aiuti concreti come 
contributi economici per le 
famiglie in difficoltà che han-
no bisogno di una badante e 
di strumenti per l’assistenza 
(letti speciali, comunicatori) 
e consulenze psicologiche le-
gali e fiscali. Con l’Operazio-
ne Sollievo, avviata nel 2013, 
AISLA ha potuto aiutare 300 
famiglie destinando oltre 
560.000 euro raccolti grazie 
alle donazioni della Giornata 
Nazionale. 

Anche quest’anno la Gior-
nata Nazionale sulla SLA ha 
fatto parte degli eventi del 
#Donoday promosso dall’Isti-
tuto Italiano della Donazione 
cui AISLA aderisce. L’evento, 
anche nel 2018, ha ricevuto 
l’Alto Patronato della Presi-

denza della Repubblica e il 
patrocinio dell’ANCI (Asso-
ciazione Nazionale Comuni 
Italiani), che ha promosso 
l’illuminazione di verde o 
bianco di alcuni monumen-
ti caratteristici delle città 
italiane nella notte tra il 15 
e il 16 settembre, della Lega 
Nazionale Professionisti Se-
rie A, che ha previsto per la 
giornata di campionato del 
16 settembre la discesa in 
campo delle squadre con lo 
striscione dell’Associazione, 
e dell’Associazione Italiana 
Arbitri, AIA.

Il primo registro 
nazionale sulla SLA
Grazie ai proventi della 

campagna sms svoltasi nel 8

Un mese dedicato alla lotta alla sla
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4mese di settembre in con-
comitanza con la Giornata 
Nazionale sulla Sla, Aisla 
potrà sostenere anche il pro-
getto, già avviato, per la rea-
lizzazione del primo registro 
nazionale SLA, finalizzato a 
raccogliere i dati anagrafici, 
genetici e clinici delle per-
sone con Sclerosi Laterale 
Amiotrofica, per una miglio-
re conoscenza della malattia, 
una più efficace presa in ca-
rico dei pazienti, e per acce-
lerare lo sviluppo di nuovi 
trattamenti di cura.

Un nuovo progetto 
dedicato ai bambini
Quest’anno AISLA, grazie 

all’impegno di Fondazione 
Mediolanum Onlus, potrà 
raccogliere fondi da destina-

re al progetto “Baobab” che 
per la prima volta al mondo 
si occuperà, attraverso uno 
studio scientifico, di scoprire 
difficoltà, stati d’animo, pau-
re ed emozioni di bambini e 
preadolescenti (8-13 anni) 
con un genitore colpito dalla 
SLA con l’obiettivo di indivi-
duare soluzioni che possano 
aiutare le famiglie a seguire 
la crescita dei figli nel modo 
migliore pur in una situazio-
ne di così grande difficoltà.

Lo studio scientifico sarà 

portato avanti dal GIP-SLA, il 
Gruppo Italiano Psicologia 
SLA che si è costituito nel 
2012 all’interno di AISLA, in 
collaborazione con i professo-
ri della Facoltà di Psicologia 
dell’Università di Padova.  

Filippo Bezio
Ufficio Stampa 
Aisla Onlus

AISLA ONLUS - Associazione Italiana 
Sclerosi Laterale Amotrofica
Via Pergolesi 6 - 20124 Milano
Tel +39 02 66982114
segreteria@aisla.it - www.aisla.it
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ALPI è un’associazio-
ne senza fini di lucro 

(ONLUS) creata da genitori, 
pazienti e medici che si oc-
cupano di allergie e malattie 
respiratorie dei bambini. 

In particolare, l’associazio-

ne orienta la propria attività 
al fine di:
▶	sensibilizzare le perso-

ne, Enti pubblici e priva-
ti, Autorità, Associazioni 
mediche e sanitarie, sulle 
problematiche del bambi-
no affetto da patologie al-
lergiche e pneumologiche;

▶	promuovere servizi pubblici 
atti ad assicurare una com-
pleta assistenza agli amma-
lati e alle loro famiglie; 

▶	curare la promozione di 
interventi pubblici e privati 
per lo sviluppo della ricerca 
scientifica e della preven-
zione, cura e riabilitazione 

delle suddette malattie; 
▶	prestare assistenza econo-

mica agli ammalati e ai pa-
renti con le suddette pato-
logie e assicurare tutti quei 
servizi atti a rendere più 
agibile il reperimento dei 
mezzi tecnici occorrenti 
per la cura delle malattie 
allergiche e pneumologi-
che del bambino; 

▶	perseguire la cooperazione 
con altre Associazioni e 
Istituzioni pubbliche e pri-
vate allo scopo di maturare 
l’opinione dei genitori ver-
so una concezione di salute 
intesa come bene comune, 8

ALPI - Associazione allergie 
e pneumopatie infantili Onlus
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4 oltre che individuale; 
▶	migliorare la cultura e favo-

rire l’aggiornamento degli 
operatori sanitari nei riguar-
di delle patologie allergiche 
e pneumologiche congenite 
e acquisite dell’infanzia; 

▶	migliorare la qualità della 
vita, lo sviluppo dell’auto-
nomia e della dignità dei 
bambini affetti da patolo-
gie allergiche e pneumo-
logiche e dei loro genitori 
o comunque delle persone 
che vivono a stretto con-
tatto con tali bambini, 
nonché delle persone a ri-
schio di incorrere in detti 
problemi; 

▶	fornire un’assistenza socia-
le, sociosanitaria e riabili-
tativa confacente alle loro 
necessità e predisporre 
altresì un’adeguata attività 
preventiva. 

Per il perseguimento del 
proprio oggetto sociale, l’as-
sociazione può:
▶	promuovere ogni forma di 

azione diretta a sensibiliz-
zare l’opinione pubblica 
sui problemi di disagio e 
sofferenza, nonché a ri-
chiamare l’attenzione degli 
organi legislativi ed ammi-
nistrativi dello Stato e degli 
Enti Locali e le forze pub-
bliche, affinché vengano 
applicate e rispettate le leg-
gi che tutelano le persone 
più deboli, con particolare 
riferimento al bambino 
affetto da patologie allergi-
che e pneumologiche, dal 
periodo prenatale all’ado-
lescenza, fino al passaggio 
all’età adulta;

▶	collaborare con i predetti 
organismi per il consegui-

mento di un risultato mi-
gliore;

▶	fornire prestazioni di as-
sistenza socio-sanitaria, 
socio-riabilitativa, domici-
liare, in comunità o presso 
enti e simili in favore di 
disabili o persone con ne-
cessità psico-fisiche;

▶	gestire autonomamente o 
in regime di convenzione 
con enti pubblici, servizi di 
assistenza diretta alle per-
sone con disagio sociale 
e/o personale, con handi-
cap fisico, psichico e sen-
soriale, con sofferenza psi-
chiatrica, nonché persone 
anziane, promuovendone 
anche la partecipazione 
alla vita della comunità 
circostante;

▶	predisporre una serie di in-
terventi di prevenzione, di 
sostegno e di assistenza a 

donne, a minori ed ai loro 
familiari in situazioni di dif-
ficoltà, ivi comprese le per-
sone anziane, nonché a per-
sone che vogliano affrontare 
e risolvere problematiche 
relative alla condizione di 
dipendenza da sostanze stu-
pefacenti o altro;

▶	gestire corsi di formazione 
professionale, attività inte-
grative scolastiche e occu-
pazionali sia nei confronti 
delle medesime persone in 
condizioni di obiettivo 
svantaggio.  
Mario Canciani
Presidente ALPI

A.L.P.I. - Associazione Allergie e 
Pneumopatie Infantili ONLUS
Via Brigata Re, 29 (ex Osoppo) - 33100 Udine
Tel. 334 1858889
info@associazionealpi.com - www.associazionealpi.com 



RESPIRO  Autunno 201834 La voce dei pazienti

In occasione della settima-
na mondiale sulla fibrosi 

polmonare idiopatica che si è 
tenuta dal 15 al 23 settembre 
2018 l’Associazione di Malati 
Rari Ama Fuori dal Buio On-
lus ha partecipato attivamen-
te a un’importante iniziativa 
finalizzata a migliorare la 
qualità di vita dei pazienti 
affetti da fibrosi polmona-
re idiopatica: il lancio della 
prima guida europea sulla 
fibrosi polmonare idiopatica 
(IPF). Infatti, la Federazio-
ne Europea per la Fibrosi 
Polmonare Idiopatica di cui 
AMA, Associazione Malati 
Autoimmuni Orfani e Rari, è 
membro fondatore, ha pub-
blicato la prima Guida Euro-
pea sulla fibrosi polmonare 
idiopatica (IPF), una malat-
tia polmonare rara, progres-
siva e irreversibile che colpi-
sce oltre 100.000 persone in 
Europa. La Guida, elaborata 
dalla Federazione sulla base 

delle diverse esperienze del-
le associazioni che vi aderi-
scono in collaborazione con 
i principali specialisti del 
settore, ha come scopo sia 

il miglioramento delle cure 
sia il consolidamento della 
relazione medico-paziente. 
Pur non essendo destinata 
a sostituire i consigli medici 8

La prima Guida Europea sulla 
Fibrosi Polmonare Idiopatica
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4 degli esperti, questa Guida 
fornisce informazioni edu-
cative su segni e sintomi 
della malattia, test diagno-
stici, opzioni di trattamento 
farmacologico e non farma-
cologico, suggerimenti per la 
gestione della malattia e su 
come trovare sostegno.

La Guida comprende an-
che testimonianze e storie 
di pazienti reali, care giver 
e professionisti della salute, 
che possono rivelarsi di con-
forto o utili per imparare ad 
accettare e vivere meglio con 
la fibrosi polmonare idiopati-
ca. Questo nuovo strumento 
è organizzato in sezioni che 
affrontano temi quali i sin-
tomi della malattia, gli esami 
diagnostici, il monitoraggio 
della malattia e le possibili te-
rapie (farmacologiche e non) 
a disposizione dei pazien-
ti. La Guida ha una duplice 
valenza: se in primo luogo 
vuole essere uno strumento 
di divulgazione di informa-
zioni puntuali e aggiornate, 
non trascura di fornire an-
che, a chiunque si occupi di 
IPF, la possibilità di stringere 
un contatto con quanti ne 
soffrono. Avere la possibilità 
di incontrarli, stabilire rela-
zioni empatiche e di condivi-
sione esperienziale permette 
una migliore riuscita del per-
corso di presa in carico dal 
momento che si opera sulle 
dimensioni emotive della 
malattia riconosciute come 
parimenti importanti a quel-
le meramente organiche, au-
mentando il senso di fiducia 
e diminuendo il drop out dai 
servizi e la non compliance 
rispetto al trattamento tera-
peutico.

Per questo motivo invitia-
mo chiunque abbia a cuore le 
persone colpite da Fibrosi 
Polmonare Idiopatica a dif-
fondere questa importante 
fonte di informazioni e buo-
ne pratiche. La Guida è di-
sponibile sia come PDF sca-
ricabile gratuitamente in 
diverse lingue, sul sito EU-

IPPF (guide.eu-ipff.org) e può 
essere richiesta in formato 
cartaceo scrivendo a segrete-
ria@fuoridalbuio.it.  

Rosalba Mele
Presidente AMA 
FUORI DAL BUIO Onlus

Associazione di Malati Rari 
AMA FUORI DAL BUIO Onlus
c/o Centro Malattie Rare del Polmone, AOU Policlinico di Modena
via del Pozzo, 71 - 41124 Modena
segreteria@fuoridalbuio.it - www.fuoridalbuio.it
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È certo che la nicotina deve 
essere considerata la dro-

ga a più diffuso impiego nel 
mondo, interessando oltre 
un miliardo di persone. I 
danni alla salute e gli enormi 
costi umani, sociali e sanitari 
correlati al fumo sono altret-
tanto noti e gravano pesante-
mente nei bilanci economici 
di ogni paese evoluto.

Malgrado ciò, le compa-
gnie internazionali del tabac-
co godono di ottima salute 
e continuano a conquista-
re, con politiche di mercato 
sempre più aggressive, nuovi 
adepti in tutto il mondo, con 
occhi particolarmente attenti 
ai Paesi in via di sviluppo.

Considerazioni di ordine 
antropologico, sociologico e 
psico-comportamentale sulle 
cause del fenomeno porte-
rebbero altrove il filo del no-
stro discorso.

La domanda che dovrem-
mo porci è: perché, non si 
parla mai, ai vari livelli, di 
proibire la coltivazione del 
tabacco, come avviene per 
l’oppio e la coca? 

O anche: perché i Governi 
dei vari paesi sono così mio-
pi e deboli nel far di conto, 
da non porsi minimamente 
il problema, o così pavidi da 
non voler combattere, tutti 
insieme, una vera e propria 
crociata contro le lobbies del 
tabacco?

Proprio in questi giorni in 
Umbria, storica produttrice 

di tabacco, si è ribadita un’af-
fettuosa intesa tra Politici, 
Coldiretti e Philips Morris. 
La stessa Comunità Europea 
ha elargito in passato, incen-
tivi per la coltivazione del 
tabacco! Ma siamo davve-
ro sicuri che non la si possa 
convertire (richiede peraltro 
ampio dispendio di un bene 
sempre più prezioso, come 
l’acqua) in altre culture re-
munerative e interessanti sul 
piano della forza-lavoro? 

Intanto, mentre esprimo 
queste considerazioni, dai 
più considerate vere e pro-8

Tabacco, riflessioni e utopie
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4 prie utopie, nel nostro paese 
continua a fumare il 22,7% 
della popolazione, con una 
inversione peggiorativa del-
la tendenza percentuale dal 
2016 al 2018. 

Non è pensabile che i mol-
ti Centri antifumo sorti ne-
gli anni recenti (e non se ne 
abbiano gli addetti ai lavori, 
dato che io stesso ho promos-
so e realizzato l’apertura del 
primo Centro in Umbria), 
possano produrre significati-
vi risultati sulla prevalenza e 
incidenza del fenomeno.

L’unica strada attualmente 
percorribile è quella di disin-
centivare, con ogni mezzo, 
l’avvio della dipendenza ta-
bagica.

Potrebbe (altra utopia?) il 
Ministro della Salute disporre 
la elaborazione, da parte di un 
qualificato gruppo di esperti 
(Pneumologi, Psicologi, etc.), 
di un programma quinquen-
nale di uno-due ore/anno da 

svolgere tramite personale 
medico-paramedico locale, 
opportunamente formato e 
munito di adeguato materiale 
didattico, obbligatorio in tut-
te le scuole, dalla prima media 
al secondo anno delle scuole 
superiori?  Potremmo incen-
tivare, nelle stesse scuole, dei 
percorsi virtuosi, premiando 
in qualche modo gli studenti 
non fumatori, a svantaggio 
degli altri (escludendoli, per 
fare un esempio, dalle attività 
sportive agonistiche)?

Moltissime iniziative sono 
già state svolte nelle scuole 
(vedasi anche quanto pub-

blicato dalla WALCE nel 
numero 1/2018 di Respiro) e, 
per la maggior parte di esse, 
vengono riportati risultati 
positivi e incoraggianti.

 È tuttavia, mio modesto 
parere, che solo l’attuazione 
di un piano organico, struttu-
rato sulla capillarità nel terri-
torio, l’obbligatorietà della 
partecipazione e la reiterazio-
ne prolungata, possa produr-
re risultati rilevanti nell’argi-
nare il fenomeno catastrofico 
del tabagismo.  

Ferruccio Curradi
socio AMAR, ex-fumatore

AMAR onlus - Associazione di volontariato 
per le malattie respiratorie
c/o Servizio riabilitazione Respiratoria e prevenzione 
Tisiopneumologica USL Umbria1
via della Pallotta, 42 - 06126 Perugia
amar.pg@tiscali.it 
www.amaronlus.it 
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Malé (dal latino Maletum 
zona coltivata a mele) 

sorge ai margini nord-orien-
tali di un terrazzo morenico 
sopraelevato di una quaran-
tina di metri sul fondovalle 
del torrente Noce, quindi una 
zona relativamente calda e 
pianeggiante ideale per malati 
in ossigeno-ventiloterapia che 
possono fare delle brevi pas-
seggiate senza dover affrontare 
grandi pendenze.

Il gruppo AMOR di circa 50 
persone ha trovato alloggio in 
un albergo in una zona centra-
le dotato di spazi adeguati; un 
ambiente idoneo per le sessioni 
di riabilitazione giornaliere sia 
in giardino che al coperto per le 
giornate di tempo sfavorevole.

AMOR è una Associazione 
ONLUS che opera sul territorio 

milanese anche se il suo raggio 
d’azione è più vasto in quanto 
annovera tra i suoi soci anche 
persone ossigenodipendenti di 
altre provincie dove non ope-
rano associazioni similari.

Dal 1984, anno della sua co-
stituzione, fino al 1992, AMOR, 
Associazione Malati di Ossi-
genoterapia a lungo termine e 
Riabilitazione riuscì a tutelare 
molte persone affette da grave 
insufficienza respiratoria, in-
ducendo diversi enti ospeda-
lieri di alcune regioni italiane a 
concedere l’utilizzo domiciliare 
dell’ossigeno gratuito di un far-
maco: l’ossigeno liquido, non 
ancora incluso nel prontuario 
farmaceutico nazionale. Dal 1992 
in poi, dopo che l’ossigeno liqui-
do venne inserito nell’elenco dei 
farmaci distribuiti gratuitamente 
dal servizio sanitario nazionale, 
AMOR si dedicò con sempre 
maggiore vigore alla difesa della 
qualità della vita delle persone 

in ossigenoterapia e ad aiutarli a 
riprendere una vita di relazione. 
AMOR organizza annualmen-
te, (inverno-estate) una serie di 
soggiorni educazionali riabili-
tativi assistiti in idonee località 
climatiche, allo scopo di favorire 
per quanto possibile la mobili-
tà dei pazienti. Inoltre pubblica 
periodicamente la rivista AMOR 
notizie in cui vengono trattate le 
principali problematiche legate 
all’ossigenoterapia.

All’associazione AMOR pos-
sono iscriversi tutte le persone 
in ossigeno o in ventiloterapia a 
lungo termine, ma anche colo-
ro che vogliano contribuire con 
qualsiasi mezzo al raggiungi-
mento degli scopi statutari.  

Alfonsina Pollastri 
Segreteria AMOR

Concluso il soggiorno educazionale 
riabilitativo assistito estivo 2018 
a Malè (TN)

AMOR Onlus 
Associazione Malati in Ossigeno-
ventiloterapia e Riabilitazione
c/o Padiglione 10 - Ala C
ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 
piazza Ospedale Maggiore, 3 - 20162 Milano
Tel.: +39 02 66104061 – Fax: +39 02 42101652 
amor.associazione@libero.it - www.associamor.com
Facebook: AmorOnlus
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Come nasce un’associazione 
di pazienti?

La stagione attuale vede 
crescere praticamente 

ogni giorno nuove associa-
zioni di pazienti e federazio-
ni di associazioni di pazienti.

Ma come nasce un’associa-
zione di pazienti? Mi pare un  
momento “magico” molto 
importante, sia per le perso-
ne affette da questa malattia 
o condizione sia, in generale, 
per tutto il mondo sanitario 
e direi anche per la nostra 
società.

Si tratta di una genesi - 
quasi in senso biblico - di un 
qualcosa che non c’era prima. 
Vi debbono essere tuttavia 
alcune condizioni necessa-
rie, condizioni che formano 
una specie di “brodo primor-
diale” che favorisce la genesi  
della nuova entità.

In primo luogo è neces-
saria una aggregazione, una 
massa critica di persone che 
vivano la medesima proble-
matica, possibilmente vicine 
da un punto di vista logisti-
co o meglio ancora legate da 
amicizia, o parentela.

Inoltre è molto utile la sen-
sazione che sia un momento 
importante nello sviluppo 
della storia della malattia, un 
“giro di boa”, un momento 
irripetibile.

Infine ci vuole una mic-
cia, un detonatore che faccia 
scoppiare la bomba, per così 
dire, che dia il via a una ca-
tena di eventi irripetibili e 
inarrestabili, da cui non si 
può tornare indietro.

Questo più meno è ciò che 
è successo nel 2001 a Bre-
scia per quanto riguarda il 
deficit di alfa-1 antitripsina 
(DAAT).

Vi era infatti una aggrega-
zione di pazienti e familiari 
e amici, sostenitori nell’area 
Bresciana. Il nucleo storico 
di pazienti con il DAAT in-

fatti è proprio stato identifi-
cato a Brescia, negli Spedali 
Civili per opera della scuola 
del compianto Prof. Vittorio 
Grassi e dei suoi Allievi. Per 
la gran parte erano e sono 
originari della Val Trompia 
che dalla periferia di Brescia 
si dipana verso il Monte Ma-
niva. Tra questi la “storica” 
Presidente dalla Associazio-
ne nazionale Alfa-1 AT, Sig.
ra Nuccia Gatta che all’epoca 
lavorava proprio agli Spedali 
Civili e che fa parte di una fa-
miglia in cui il DAAT è mol-
to presente.  

Che momento era il 2001 
per il DAAT? Un momento 
molto importante. Da poco 
era stata approvata la Legge 
sulle Malattie Rare che dava 
impulso e risalto alle situa-8

Foto di gruppo durante una recente assemblea della Associazione



zioni cliniche come il DAAT. 
Da pochi anni era attivo il 
Gruppo di Studio sul DAAT, 
il Gruppo IDA, Identifica-
zione del deficit di Alfa-1 
Antitripsina. Si tratta di un 
Gruppo intersocietario in 
quanto formato da persone 
delle due principali Società 
Scientifiche Pneumologiche, 
AIPO (Associazione Italia-
na  Pneumologi Ospedalieri) 
e SIMeR (Società Italiana di 
Medicina Respiratoria), an-
cora oggi unico esempio in 
tal senso che negli anni ha 
lavorato per migliorare le co-
noscenze del DAAT e soprat-
tutto per favorire l’identifi-
cazione dei pazienti DAAT. 
Inoltre era ormai alle porte 
l’autorizzazione anche in Ita-
lia della “terapia sostitutiva”, 
la terapia infusiva di alfa-1 
antitripsina estratta da pool 
di sangue di donatori che ri-
pristina il livello normale di 
alfa-1 nel sangue e nei tessuti 
compreso quello polmonare, 
favorendo il corretto bilan-

cio tra fattori lesivi e fattori 
protettivi polmonari.

Infine ci fu la miccia rap-
presentata dal sottoscritto. 
Avevo il DAAT in testa da 
quando ero stato all’NIH 
(National Institues of Health) 
di Bethesda, l’Istituto in cui 
fu provata l’efficacia biolo-
gica della terapia sostitutiva 
per il DAAT.

In una riunione tenutasi 
agli Spedali Civili a cui par-
teciparono molti pazienti 
con DAAT spiegai la terapia 
sostitutiva e illustrai la situa-
zione degli USA in cui la po-
tente (ancora oggi!) Alpha-1 
Foundation, la Associazione 

dei pazienti americani, finan-
ziava la ricerca e teneva corsi 
in tutti gli Stati Uniti d’Ame-
rica a favore dei pazienti.

Così nacque l’Associazio-
ne Nazionale Alfa-1 AT, una 
realtà che dopo quasi 17 anni 
è viva e vitale e lotta assieme 
ai pazienti per migliorare le 
condizioni dei pazienti con 
DAAT.  

Bruno Balbi
Presidente Comitato Scientifico
Associazione Alfa1-AT

4

Associazione Nazionale 
Alfa1-AT – ONLUS
Sede legale: via Galilei, 24 – 25068  Sarezzo (BS)
Sede operativa: via Puccini, 25/A – 25068 Sarezzo (BS)
Tel.: +39 335 7867955, +39 335 7599026, 
Fax: +39 030 8907455
info@alfa1at.org - www.alfa1at.it
Skype: alfa1.italia.generico
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Il 20 luglio scorso si è con-
clusa la seconda edizione 

del Summer Camp “RE-
SPIRIAMO Aria Nuova”, 
Campus Salute per bambini 
asmatici e/o allergici orga-
nizzato dalle associazioni 
Respiriamo Insieme Onlus e 
ARI-AAA3 Onlus. 

Purtroppo sempre un più 
ampio numero di bambini 
soffre di patologie respirato-
rie croniche e, come possia-
mo quotidianamente osser-
vare noi come associazioni di 
pazienti, le famiglie di questi 
bambini per garantire loro le 
cure necessarie, sovente si pri-
vano di tutto quello che non è 
indispensabile, rinunciando 
a molto per dare priorità alla 
loro salute. Tutti, genitori e fi-
gli, dovrebbero invece vedersi 
riconosciuto, almeno una vol-
ta l’anno, il diritto al riposo 
insieme ai propri familiari in 
un ambiente sicuro dove ogni 
piccolo problema sanitario 
può essere risolto in serenità 
con il supporto di personale 
qualificato. Questo anche per 

migliorare i rapporti e i lega-
mi familiari a volte involon-
tariamente trascurati per gli 
impegni di lavoro e scolastici 
nei lunghi mesi invernali e 
acquisire nuove competenze 
sulla gestione della malattia 
attraverso un adeguato self 
managing.

Garantire inoltre un pe-
riodo lontano da allergeni e 
centri urbani inquinati può 
migliorare la salute di questi 

bambini sensibilmente, per 
cui è stato creato il Summer 
Camp per bambini asmatici 
e/o allergici in collaborazio-
ne con il centro di cura respi-
ratorio Lječilište Veli Lošinj 
(centro medico riconosciuto 
dal Ministero croato della sa-
nità) sito sull’isola di Lošinj 
in Croazia, quest’anno rea-
lizzato dal 1 al 20 luglio.

Hanno partecipato a que-
sta edizione numerosi ragazzi 8

Conclusa la seconda edizione di 
Respiriamo Aria Nuova



affetti da asma, asma grave ed 
allergie alimentari ed alcune 
famiglie con figli con pato-
logie respiratorie. Grazie alla 
nostra Associazione e all’As-
sociazione Ari-aaa3 è stato 
possibile garantire a questi 
giovani pazienti significative 
riduzioni sul costo della loro 
partecipazione al Campus in 
base a specifici requisiti so-
cio-economici (Isee). 

Durante queste settimane, 
i bambini di età compre-
sa tra i 6 e i 17 anni, alcuni 
accompagnati dai genitori 
ed altri affidati al personale 
volontario dell’Associazione 
Respiriamo Insieme, sono 
stati in grado di trascorrere 
un periodo di tempo lontano 
dall’inquinamento, accolti in 
una struttura sanitaria con 
standard di alta qualità, con-
dividere il tempo libero con 
la propria famiglia e inten-
sificare le relazioni di cono-
scenza e di mutuo supporto 
con altri coetanei e famiglie 
che condividono l’esperienza 
di una malattia respiratoria. 

Hanno potuto effettuare 
inoltre controlli e monito-
raggio della propria salute, 
grazie alla presenza di perso-
nale medico altamente spe-
cializzato.

Tutti i bambini sono sta-
ti periodicamente visitati da 
pediatra, pneumologo ed 
allergologo. Hanno effettua-
to spirometrie, misurazione 
delle resistenze respiratorie 
ed una valutazione della flo-
gosi respiratoria (FeNO, NO 
nasale). Specifici laboratori di 
educazione sanitaria hanno 
aiutato i ragazzi infine a porre 
estrema attenzione ai sintomi 
legati alla propria patologia 

e motivarli all’aderenza tera-
peutica per salvaguardare la 
propria salute e vita. 

Attraverso un percorso di 
fisioterapia respiratoria e ae-
robica, unitamente alla pratica 
quotidiana di sport acquatici, i 
bambini e gli adolescenti han-
no lavorato sui muscoli respi-
ratori, tenendo conto dell’im-
portanza di fare attività fisica 
per migliorare la respirazione 
e prevenire esacerbazioni.

Il progetto è stato arricchito 

dall’offerta di percorsi espe-
rienziali attraverso laboratori 
culturali, didattici ed educati-
vi come il teatro, la pittura 
creativa oltre ad attività di 
svago come l’escursione in 
barca con un biologo marino 
che ha mostrato loro ambien-
te ed abitudini dei delfini, ti-
pici di quelle acque.  

Simona Barbaglia
Presidente Respiriamo 
Insieme

4

Associazione Respiriamo Insieme Onlus
via Niccolò Tommaseo, 94 - 35131 Padova
Tel.: +39 331 2759920
info@respiriamoinsieme.org
www.respiriamoinsieme.org 
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L’esercizio fisico nella popo-
lazione asmatica giovanile, 

ha dimostrato di poter miglio-
rare non soltanto i sintomi 
della condizione patologica 
ma anche la qualità di vita, la 
capacità d’esercizio, l’iperreat-
tività bronchiale, la broncoco-
strizione indotta dall’esercizio 
fisico e il FEV1, ovvero il vo-
lume espiratorio massimo nel 
primo secondo (importante 
indice del grado di broncoco-
strizione in patologie a carat-
tere ostruttivo quali l’asma). 

Sebbene l’esercizio fisi-
co rappresenti uno stimolo 
asmogeno, tanto è vero che il 
test da sforzo viene utilizzato 
quale complemento diagno-
stico della malattia di contro 
l’attività sportiva è oggi con-
siderata condicio sine qua 
non per un ottimale sviluppo 
fisico/psichico del ragazzo e, 8

Batti AMO  l’ASMA
Torneo di calcio e pallavolo per sensibilizzare a stili vita sani
“Solo le grandi emozioni ci possono togliere il respiro”

nel caso di soggetto asmatico, 
può addirittura rappresenta-
re un prezioso strumento te-
rapeutico, se correttamente 
utilizzato. 

Né si può misconoscere 
che, tramite un corretto e cu-
rato allenamento, non pochi 
asmatici hanno raggiunto 
prestigiosi traguardi in sva-
riati sport.

Nonostante ciò, il regolare 
svolgimento di una attività 
fisica da parte del soggetto 

asmatico non trova di rado 
ancora oggi diverse limita-
zioni. 

Il progetto “BattiAMO 
l’asma” nasce quindi dalla ne-
cessità di promuovere la sen-
sibilizzazione e la formazione 
di una maggiore coscienza 
sanitaria sulle patologie al-
lergo-respiratorie attraverso 
il coinvolgimento di circa 60 
bambini di età tra gli 8 ed i 14 
anni con specifica attenzione 
a quelli affetti da asma, pato-
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logie respiratorie ed allergia 
in un torneo di calcio e di pal-
lavolo.

Il progetto mira a promuo-
vere nei ragazzi e nei loro ac-
compagnatori stili di vita più 
sani e più appropriati pre-
venendo i fattori di rischio, 
a migliorare le conoscenze 
sulla patologia asmatica ed 
affrontare e superare così le 
barriere che limitano una 
adeguata cura di sé e della 
propria salute da parte dei 
ragazzi.

Altro obiettivo importante 
del progetto è quello di pro-
muovere una piena e consa-
pevole inclusione nello sport 
dei ragazzi con patologia già 
diagnosticata.

Questo progetto, infine, 
vuole raccogliere un dato epi-
demiologico attuale sui sin-
tomi compatibili con asma e 
allergia presenti nei ragazzi 

coinvolti. 
Il personale volontario 

dell’associazione, in collabo-
razione con medici volontari 
che da molti anni ormai col-
laborano con l’associazione, 
garantirà l’attività informa-
tiva, l’educazione terapeutica 
dei ragazzi e dei loro accom-
pagnatori e uno screening 
respiratorio volto a una pre-
coce diagnosi e una migliore 
conoscenza della patologia 
asmatica ed allergica fra i 
presenti. 

Sarà coinvolta inoltre una 
fisioterapista con l’obiettivo di 
migliorare la capacità ventila-
toria dei partecipanti e ancor 

di più dei soggetti con proble-
matica respiratoria in relazio-
ne alla prestazione sportiva 
che dovranno sostenere. 

Sarà inoltre garantita per 
ciascun partecipante, l’esecu-
zione della kinesi respiratoria 
anche dopo le prestazioni 
sportive (allenamenti e/o 
partita) per migliorare l’asse-
stamento strutturale, per ab-
breviare i tempi di adatta-
mento pneumologico post 
sforzo e riequilibrare la fun-
zionalità vascolare.  

Daniela Gaeta
Presidente Ari-AAA3
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È stata sicuramente un’esta-
te caldissima per FIMARP, 

colma di impegni e di avveni-
menti. 

Sicuramente l’occasione che 
ci ha dato più gioia e soddi-
sfazione è stata la tre giorni a 
Vienna nel mese di luglio, in 
cui l’assemblea dei soci del-
la Federazione Europea per 
l’IPF e le sindromi correlate 
(EU-IPFF) si è trovata a votare 
l’entrata di FIMARP nel loro 
affiatatissimo gruppo. Dopo 
la nostra presentazione tutti 
hanno dimostrato un gran-
de interesse per questa nuova 
realtà destinata a diventare il 
punto di riferimento in Italia 
per i pazienti affetti da fibrosi 
polmonare e da altre malattie 
rare polmonari. L’esito del-
la votazione è stato un voto 

favorevole all’unanimità dei 
presenti: ora siamo membri 
effettivi di EU-IPFF e la cosa ci 
rende molto fieri ma ci carica 
anche della responsabilità di 
dover continuare a impegnar-
ci sempre più intensamente.

Ricordiamo anche che 
quest’anno Fimarp è cre-
sciuta grazie all’entrata di 
quattro nuove associazioni 
tra cui ci fa piacere ricorda-
re l’associazione Alfa 1-AT, 
organizzazione già molto 
affermata in Italia che si oc-
cupa della patologia Alfa-1 
Antitripsina, permettendoci 
quindi di allargare la nostra 
diffusione nazionale nonché 
lo spettro di patologie rare 
polmonari su cui indirizzare 
il nostro impegno.

Un’altra nostra attività a 
cui siamo già molto affezio-
nati è #FitnessForBreath che 
ha avuto il suo apice pro-
prio verso la fine di agosto. 
Il nostro amico/paziente IPF 
Achille Abbondanza, dopo 
una serie di gran fondo di 
allenamento in diverse città 
italiane, si appresta ad af-
frontare la seconda edizione 
di “Pedalando l’Italia senza 
perdere un Respiro”, que-

sta volta partendo da Roma 
e arrivando a Forlì. Quella 
di Achille è un’esperienza 
importantissima che voglia-
mo condividere sempre più 
nell’ambiente dell’IPF per 
dare fiducia ai migliaia di 
pazienti spaventati da questa 
infausta diagnosi.

Il culmine di questo nostro 
2018 è stata la “Prima Gior-
nata del Paziente IPF” che si è 
tenuta a Pistoia il 22-23 Set-
tembre e destinata a cambiare 
gli equilibri tra pazienti, me-
dici e istituzioni in Italia. Ma 
questa è un’altra storia di cui 
vi daremo largamente conto 
nel prossimo numero.  

Fabrizio Andreotti
Presidente FIMARP

L’estate di FIMARP

Federazione Italiana IPF e Malattie Rare 
Polmonari - FIMARP Onlus
Via della Sforzesca, 1 – 00185 Roma
Tel. +39 335 6365602 - 393 4414156
fimarp.onlus@gmail.com - presidente@fimarp.it
www.fimarp.it
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We Need Lungs, il pro-
getto attivo sulla piat-

taforma Rete del Dono e tito-
lo della straordinaria impresa 
di Sebastiano Arlotta Tarino, 

aiuterà la Lega Italiana Fi-
brosi Cistica onlus a donare 
una nuova vita a chi è in li-
sta di attesa per il trapianto 
di polmone, grazie alla for-
nitura di un sistema porta-
tile di perfusione d’organo 
a temperatura fisiologica: 
Organ Care System – OCS. 
“Un macchinario che una 
volta prelevato l’organo dal 
donatore, consente di man-
tenerlo per un lungo periodo 
in una condizione normo-
termica, più fisiologica pos-

sibile. Consente inoltre di 
raggiungere il Centro dove 
verrà impiantato, anche se 
a lunga distanza, limitando 
i danni legati all’ischemia 
fredda prolungata” - spiega 
il Prof. Lorenzo Rosso, Unità 
Operativa di Chirurgia To-
racica e Trapianto di Polmo-
ne, Fondazione IRCCS Cà 
Granda Ospedale Maggiore, 
Policlinico di Milano.

Sebastiano, classe 1988, 
sportivo dalla nascita. Du-
rante gli anni ha partecipato a 
svariate imprese sportive tra 
cui diversi Iron-Man e ultra-
maratone. Sebastiano è par-
tito il 12 luglio per affrontare 
una grande sfida personale 
che è durata 10 giorni: 900 
Km di corsa con circa 60.000 
metri di dislivello positivo 
attraversando i Pirenei dalla 
costa atlantica a quella medi-
terranea, seguendo principal-
mente il sentiero GR10.

“L’obiettivo è di farcela in 
10 giorni - aveva commen-
tato Sebastiano durante uno 
dei suoi faticosi allenamen-
ti - ma il sogno è di portare 
consapevolezza verso una 
malattia seria: la fibrosi cisti-

We need lungs
Una grande sfida, un documentario e un progetto 
di raccolta fondi. Un’iniziativa di crowdfunding per 
dare fiato a chi il fiato non ce l’ha

8
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ca, la malattia genetica grave 
più diffusa che con l’età può 
condurre al bisogno di un 
trapianto di polmone”.

We need Lungs sarà inoltre 
il documentario che raccon-
terà la storia di Sebastiano, 
diretto e prodotto da Ludovi-
co de Maistre e dal Taurino-
rum Team per la Travel Me-
dia House. Ogni persona che 
farà una donazione riceverà 
gratuitamente il documen-
tario in anteprima assoluta 
una volta terminato. L’espe-
rienza permetterà alla troupe 
di realizzare anche dei corsi 
di filmmaking per la Travel 
Film School con lo scopo di 
aiutare chi vuole studiare 
l’arte del documentario d’av-
ventura.

Chiunque, sostenendo We  
Need Lungs fino alla fine 
dell’anno, potrà correre insie-

me a Sebastiano per donare 
un respiro in più alle persone 
con fibrosi cistica e contribu-
ire ad aumentare il numero 
di organi trapiantabili. “Un 
progetto del quale benefice-
ranno non solo le persone 
con fibrosi cistica ma tutti 
i pazienti con insufficienza 
respiratoria grave” - conclu-
de Gianna Puppo Fornaro, 
Presidente della Lega Italiana 
Fibrosi Cistica onlus.

È possibile aiutare la Lega 
Italiana Fibrosi Cistica in 
diversi modi: non solo con 
donazioni ma anche orga-
nizzando eventi e proiezioni 

di raccolta fondi, presentan-
do l’iniziativa ai giornalisti 
o anche solo condividendo 
#weneedlungs.

Info su:
www.fibrosicistica.it
www.weneedlungs.it
https://goo.gl/4Th5Mz.  
Serena Massucci
Lega Italiana Fibrosi Cistica

4

Lega Italiana Fibrosi Cistica Onlus - LIFC
Viale Regina Margherita, 306 - 00198 Roma 
Tel. +39 06.44254836
segreteria@fibrosicistica.it
www.fibrosicistica.it

www.radiobullets.com
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La difficoltà respiratoria è 
una delle problematiche 

che accomuna gli 80 tipi di 
distrofia muscolare cono-
sciuti, che colpiscono circa 
200.000 persone in Italia. La 
maggiore conoscenza delle 
basi genetiche e dei mecca-
nismi ottenuta grazie alla ri-
cerca scientifica, anche italia-
na, ha solo di recente offerto 
nuovi farmaci nella pratica 
clinica. Al contrario, la let-
teratura scientifica riconosce 
nella riabilitazione (neuro-
motoria, respiratoria, etc) la 
sola misura per contrasta-
re efficacemente le malattie 
muscolari. Ad oggi però non 
vi è uniformità di trattamen-
to sul territorio nazionale 
anche perché mancano delle 
linee guida specifiche per le 
distrofie muscolari. 

UILDM, con la sua Com-
missione Medico Scientifi-
ca, è al lavoro per colmare 
questo gap. L’obiettivo che 
si vuole raggiungere per il 
2019 è la definizione di rac-
comandazioni elaborate da 
professionisti della riabilita-
zione respiratoria attraverso 
un progetto dedicato. Il va-

demecum finale unirà per la 
prima volta le competenze di 
ricercatori, medici, scienzia-
ti e componenti di UILDM, 
e sarà rivolto sia a chi ogni 
giorno nella pratica clinica 
assiste pazienti con distrofia 
muscolare, sia ai pazienti e 
ai loro caregiver. Ciò servirà 
a dare utili informazioni an-
che a chi non ha confronto 
con centri clinici specialisti-
ci, garantendo livelli minimi 
non solo sotto la tutela dei 
nuovi livelli minimi di assi-
stenza (LEA) ma soprattutto 
sotto quella dell’efficacia.

Nell’elaborazione del va-
demecum non si sta trascu-
rando l’aspetto rivolto ai casi 
di urgenza. Per i centri di 
primo soccorso infatti ver-
ranno indicate le linee da se-
guire per andare incontro al 
meglio alle esigenze respira-
torie dei pazienti con distro-
fia muscolare.

Questo progetto si spinge-
rà oltre i confini nazionali. I 
dati emersi verranno infat-
ti pubblicati su una rivista 

scientifica internazionale, 
per garantirne la diffusione 
a tutta la comunità interna-
zionale e dare così utili indi-
cazioni anche a persone con 
distrofia che non vivono in 
Italia.

Si tratta di un progetto in 
cui UILDM crede fortemen-
te e che prevede un lavoro 
specifico dedicato anche alla 
riabilitazione neuromotoria. 
Strumenti di questo tipo ser-
vono a dare opportunità di 
miglioramento della qualità 
della vita sempre più defini-
te, elaborate mettendo al 
centro la persona.  

Chiara Santato
Ufficio Stampa UILDM

Uildm al lavoro per i pazienti 
con difficoltà respiratorie

UILDM - Unione Italiana Lotta 
alla Distrofia Muscolare Onlus
via Vergerio, 19 – 35126 Padova
Tel.: +39 049 8021001 / 757361 – Fax: +39 049 757033
Segreteria Nazionale: direzionenazionale@uildm.it
Ufficio Stampa e Comunicazione: uildmcomunicazione@uildm.it
Ufficio Fundraising: fundraising@uildm.it
Segreteria Commissione Medico-Scientifica: 
commissionemedica@uildm.it
www.uildm.org
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L’IPF è una malattia an-
cora poco conosciuta; in 

pochi anni sono stati fatti 
molti progressi nel cercare di 
capire quali possano essere 
le cause e le eventuali terapie 
curative che tuttavia al mo-
mento non sono state ancora 
individuate. 

Pertanto appare ancora più 
complesso il compito di sug-
gerire un manuale d’istru-
zione che spieghi come 
convivere con una malattia 
degenerativa e terminale. 
Ogni paziente ha un decorso 
della malattia molto perso-
nale determinato da una se-
rie di fattori specifici.

Esistono comunque dei 
tratti comuni che suggeri-
scono la necessità di strategie 
di supporto utili da parte del 
caregiver.

La fibrosi polmonare idio-
patica è una malattia che va 
a colpire la più fondamentale 
funzione umana: la respira-
zione. L’incognita dell’evo-
luzione della patologia può 
provocare dei comportamen-
ti spesso non usuali nei pa-
zienti; paura, rabbia, tristezza 
e frustrazione possono essere 

sentimenti contraddittori ma 
molto frequenti. Chi si occu-
pa giornalmente del paziente 
deve saper riconoscere que-
sti stati d’animo e affrontarli 
con molta pazienza.

Altro sentimento diffu-
so può essere l’isolamento 
sociale poiché si è portati a 
pensare che nessuno capi-
sca come ci si possa sentire 
a convivere con una malattia 
così debilitante. E’ impegna-
tivo per chi non ne soffre ca-
pire l’esperienza di un mala-
to di IPF in senso fisico; può 
essere molto importante, per 
il malato, lo sforzo del caregi-
ver volto a comprendere e ad 
accogliere le sue paure. 

Man mano che la malattia 
avanza, le abitudini si modi-
ficano e gli hobby e gli inte-
ressi condivisi con familiari 
e amici possono diventare 
impraticabili. Modificare gli 
stili di vita precedenti e ac-
cettare serenamente il cam-
biamento, evitando comun-
que un totale isolamento, è 
uno dei maggiori doni che il 
caregiver e gli amici possono 
offrire a una persona affetta 
da IPF.

Quanto esposto emerge 

dall’esperienza del contatto 
continuo tra pazienti, fami-
liari e associazione. Non è 
semplice riuscire a gestire un 
rapporto che richiede grandi 
qualità di pazienza, compren-
sione e accettazione che non 
possono essere improvvisate. 

Il caregiver  non può esse-
re lasciato solo in questo per-
corso impegnativo e doloro-
so soprattutto negli stadi più 
avanzati della malattia.

Si auspica che le iniziative 
di supporto psicologico, pur-
troppo ancora a livello loca-
le, diventino un sistema dif-
fuso in tutti i centri di 
riferimento nazionali.  

Rosa Ioren Napoli
Presidente Un Respiro 
di Speranza

Le qualità del caregiver

Un Respiro di Speranza Onlus
Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini
Padiglione Marchiafava, III° p.
Tel.: +39 333 2605460 
unrespirodisperanza@hotmail.com
www.unrespirodisperanza.it 
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Calendario pollinico delle principali  famiglie allergeniche*

Elaborazione grafica dei dati pre-
parata e fornita dalla Rete Italiana 
di Monitoraggio in Aerobiologia 
(R.I.M.A.®) dell’Associazione Ita-
liana di Aerobiologia (A.I.A.). 
www.ilpolline.it
App: POLLINITALIA

Il calendario è elaborato su base 
decennale e fornisce i livelli di 
concentrazione del polline, non i 
livelli di rischio di allergia. Sono 
previste quattro classi di concen-
trazione:
assente=bianco
bassa=giallo
media=arancione
alta=rosso.

* A cura del Comitato di Rete 
dell’Associazione Italiana di 
Aerobiologia.
www.ilpolline.it
info@ilpolline.it
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