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Il tema della sedazione in corso di venti-
lazione non invasiva (NIV) è un argomen-
to quanto mai attuale, ma le evidenze sul 
suo utilizzo sono molto controverse. Se da 
un lato non si è mai riusciti a dimostrare un 
chiaro vantaggio in termini di sopravviven-
za – alcuni lavori suggeriscono addirittura 
un’associazione tra livello di sedazione e 
outcome negativi – non possiamo, tuttavia, 
dimenticare come la grande attenzione ri-
volta a questo argomento derivi da esigen-
ze cliniche specifiche. L’adattamento del 
paziente alla NIV è alla base del successo di 
tale pratica, successo inficiato spesso dallo 
stato psichico del paziente, reattivo al ri-
covero, fino a veri e propri stati di delirium 
(in alcune casistiche fino all’80%). Queste 
condizioni risultano essere tra le principali 
cause di fallimento della NIV e sono asso-
ciate a un netto incremento di complican-
ze, quali l’intubazione orotracheale e l’exi-
tus. Il ricorso alla sedazione diventa quindi 
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molto spesso una necessità, riducendo il 
tasso di fallimento terapeutico della NIV.

In tale contesto, in cui una pronta sele-
zione dei pazienti candidabili alla sedazio-
ne diventa un elemento chiave, è necessa-
rio disporre di strumenti che permettano 
di identificare precocemente il delirium, tra 
cui per esempio il confusion assessment me-
thod (CAM) e la sua variante specifica per 
le Unità di Terapia Intensiva (CAM-ICU). 

Un ulteriore elemento chiave nella ge-
stione di questi pazienti è la riduzione dei 
potenziali effetti avversi correlati all’impiego 
dei farmaci sedativi: l’optimum deve preve-
dere il mantenimento della minima sedazio-
ne utile. Come raggiungere tale obiettivo? 
Ricorrendo a frequenti rivalutazioni del pa-
ziente con scale validate, come la Richmond 
Agitation-Sedation Scale – RASS (Tabella 1), 
il cui target ideale da mantenere corrisponde 
a un punteggio tra +1 e -2.

Da alcune recenti casistiche internazio-
nali emerge come tali strumenti siano pur-
troppo ampiamente sottoutilizzati nelle Te-
rapie Intensive e Semi-intensive.

Sedazione in corso di ventilazione 
non invasiva

S.C. di Pneumologia e Unità di Terapia Semi Intensiva 
Respiratoria, A.O. Ordine Mauriziano, Torino 
matteo.simoncini@edu.unito.it
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I farmaci
Dexmedetomidina
La dexmedetomidina è un simpatico-

litico che agisce come alfa-2 agonista pre-
sinaptico, determinando un’inibizione del 
rilascio di noradrenalina dalle terminazioni 
nervose del sistema nervoso simpatico. Pos-
siede una serie di proprietà farmacologiche 
che la rendono uno dei farmaci sedativi di 
maggior interesse nel setting semi-intensivo 
e su cui, negli ultimi anni, si è concentrato 
un discreto interesse da parte del mondo 
scientifico. Non inibisce i centri del respiro, 
possiede proprietà analgesiche e antinfiam-
matorie ed è uno dei pochi farmaci sedativi 
in grado di non alterare la fisiologica archi-
tettura del sonno. Rispetto alle benzodiaze-
pine si è dimostrata superiore nella preven-

zione del delirio, nella riduzione dei tempi di 
degenza e di ventilazione meccanica; quindi 
manifesta un vantaggio in termini di ridu-
zione di mortalità e una minor incidenza di 
disfunzione del SNC. 

Le caratteristiche farmacocinetiche la 
rendono piuttosto maneggevole per la sua 
breve emivita (circa due ore) e l’ampio me-
tabolismo epatico che consente una stabilità 
farmacocinetica in pazienti con riduzione del 
filtrato renale anche grave. Gli effetti collate-
rali più comuni, direttamente correlati con le 
proprietà farmacodinamiche della molecola, 
sono la bradicardia e l’ipotensione.

Viene utilizzata in infusione continua 
(dosaggio 0,2 – 0,7 μg/kg*hr-1), avviando 
l’infusione con dosaggi intermedio-bassi, 
titolandone il dosaggio sulla base della ri-

42

Punteggio Definizione Descrizione Azioni

4 Combattivo Chiaramente combattivo, violento, 
imminente pericolo per se stesso o per lo staff 

Osservazione 
del paziente

3 Molto agitato Aggressivo, rischio evidente di rimozione 
cateteri o tubi

2 Agitato Frequenti movimenti afinalistici, 
disadattamento alla ventilazione meccanica

1 Irrequieto Ansioso ma senza movimenti aggressivi e 
vigorosi

0 Sveglio e tranquillo Comprende i periodi di sonno fisiologico

-1 Soporoso
Non completamente sveglio, apre gli occhi 
allo stimolo verbale, mantiene il contatto 
visivo > 10 secondi

Stimolazione 
verbale-2 Lievemente sedato Brevi risvegli allo stimolo verbale, contatto 

visivo < 10 secondi

-3 Moderatamente 
sedato

Movimenti o apertura degli occhi allo stimolo 
verbale (ma senza contatto visivo)

-4 Sedazione profonda
Non risposta allo stimolo verbale, 
movimenti o apertura occhi alla 
stimolazione fisica Stimolazione 

fisica
-5 Non risvegliabile Nessuna risposta alla stimolazione tattile/

dolorosa

Tabella 1. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS).
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sposta clinica, considerando che dopo un 
aggiustamento posologico lo steady state 
viene raggiunto dopo circa 30-60 minuti; 
per le caratteristiche sopracitate in pazienti 
ipotesi, bradicardici o con insufficienza epa-
tica è più che ragionevole considerare una 
riduzione dei dosaggi iniziali.

Clonidina
La clonidina è un alfa-litico centrale, uti-

lizzato principalmente come antipertensivo, 
ma presenta un ruolo come adiuvante della 
sedoanalgesia. Utilizzata principalmente in 
associazione ad altri farmaci per aumentarne 
il potere sedativo e analgesico e permetterne 
una riduzione delle dosi somministrate (per 
esempio, in associazione agli oppioidi). Il 
meccanismo potrebbe essere dovuto al mo-
desto effetto anti-nocicettivo attraverso la 
stimolazione dei recettori postsinaptici alfa-
2-adrenergici centrali del midollo spinale e 
dei nuclei del tronco cerebrale. Il ruolo della 
clonidina come sedativo indipendente rima-
ne dubbio e l’effetto ipotensivo ne limita il 
suo utilizzo.

Benzodiazepine
Farmaci ad azione GABA-agonista cen-

trale dotati di spiccate proprietà ipnotiche e 
ansiolitiche. Il midazolam è la molecola mag-
giormente utilizzata come sedativo grazie 
alla sua azione rapida e la breve emivita. Sog-
getto ad ampio metabolismo epatico, può es-
sere utilizzato in sicurezza anche in pazienti 
con insufficienza renale severa. Nonostante 
la loro indiscussa efficacia, le benzodiazepine 
possiedono una serie di potenziali effetti av-
versi che ne condizionano l’utilizzo:
▶	 potenziale delirogeno maggiore rispet-

to alle altre classi farmacologiche con 
possibile effetto paradosso di incre-
mento dei livelli di agitazione (soprat-
tutto nei soggetti anziani); 

▶	 azione inibente sui centri del respiro; le 
interazioni con la fisiologia respiratoria, 
sebbene in genere non particolarmente 
spiccate, non possono essere trascurate 
se consideriamo il contesto che stiamo 
analizzando; 

▶	 azione miorilassante; l’intervento sui 
muscoli faringei potrebbe mimare il 
meccanismo fisiopatologico delle ap-
nee ostruttive.
Il loro impiego è stato inoltre correlato 

in letteratura con un incremento dei tem-
pi di degenza e di ventilazione meccani-
ca rispetto ad altre classi farmacologiche, 
pertanto alcune linee guida raccomandano 
di ridurne al minimo l’utilizzo: una valida 
strategia potrebbe essere il ricorso a terapie 
d’associazione. 

Oppioidi
Gli oppioidi sono agonisti dei recettori 

mu (µ), kappa (κ), delta (δ) e sigma (σ). 
Esplicano azioni analgesiche, ipnoinducen-
ti e anti-tussigene. 

L’introduzione nella pratica clinica 
dell’utilizzo di analoghi sintetici con minori 
effetti avversi, in particolare sul sistema re-
spiratorio, ha offerto una valida opzione per 
la sedoanalgesia in pazienti critici. Diversi 
studi hanno dimostrato che l’infusione con-
tinua di basse dosi di tali farmaci in pazienti 
sottoposti a NIV ha permesso una minore 
percezione di discomfort da parte del pazien-
te, garantendo il livello desiderato di seda-
zione conscia, senza significativi effetti sul 
drive respiratorio, sul volume minuto, sulla 
frequenza respiratoria, sul pattern respirato-
rio, sugli scambi gassosi o sull’emodinami-
ca. Tra questi farmaci il remifentanil offre 
notevoli vantaggi, tra cui il rapido raggiun-
gimento del volume di distribuzione allo ste-
ady state (in circa 10 minuti) e la brevissima 
emivita per degradazione da parte di esterasi 
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circolanti e tissutali, con un onset e un offset 
di azione celeri. 

Propofol
Il propofol è un farmaco ipnotico che 

agisce come agonista GABAergico. Il suo 
utilizzo è in genere limitato a un setting di 
Terapia Intensiva, sotto supervisione ane-
stesiologica, poiché il potenziale effetto de-
pressivo sui centri respiratori, sebbene gene-
ralmente modesto ai dosaggi utilizzati per la 
sedazione, associato al rischio di accumulo 
in corso di terapie prolungate, gli conferisce 
un potenziale di rischio non trascurabile. È 
una molecola in grado di produrre una se-
dazione potente con un onset e un offset di 
azione piuttosto rapidi; la clearance prefe-
renzialmente epatica, analogamente alla 
dexmedetomidina, ne consente una stabilità 
farmacocinetica in pazienti con insufficienza 
renale anche severa, ma bisognerebbe consi-
derare una riduzione posologica nei pazienti 
con insufficienza epatica. Le caratteristiche 
farmacocinetiche lo rendono un farmaco 
potenzialmente molto adatto per la sedazio-
ne nel paziente critico. Seppur in misura mi-
nore rispetto alla dexmedetomidina anche il 
propofol può indurre ipotensione.

Conclusioni
La sedazione non dev’essere utilizzata 

di routine nei pazienti sottoposti a NIV, ma 
può essere di aiuto in diverse situazioni le-
gate sia alle condizioni critiche del paziente 
sia ad aspetti tipici della ventilazione non 
invasiva (interfacce utilizzate, impostazioni 
ventilatorie e durata del trattamento).

Una flow chart per l’approccio alla seda-
zione può essere quella proposta da Lon-
grois e coll. in cui si consiglia di identificare 
le cause del discomfort, di valutare accurata-
mente le variabili potenziali associate al falli-
mento della NIV, tentando in prima istanza 

approcci non farmacologici (comprese tec-
niche di rilassamento e, ovviamente, parti-
colare attenzione deve essere prestata alle 
interfacce utilizzate); se le difficoltà persi-
stono viene consigliato un approccio farma-
cologico.

In conclusione, la sedazione è una prati-
ca molto spesso necessaria e potenzialmente 
in grado di migliorare l’outcome del paziente 
in cui vi è un mancato adattamento alla NIV 
a causa di agitazione e delirium. L’assenza di 
forti evidenze scientifiche sulla sua efficacia 
e i potenziali effetti avversi a essa correlati ne 
controindicano un utilizzo indiscriminato e 
impongono l’adozione di specifiche accor-
tezze nel suo impiego, lasciando discrezio-
nalità al curante nel singolo caso.
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I disturbi respiratori nel sonno (DRS) 
rappresentano uno spettro di entità cliniche 
differenti la cui definizione è stata recente-
mente rivista. Attualmente comprendono: 
russamento, ipoventilazione ostruttiva, sin-
drome da aumentate resistenze respiratorie 
(UARS) e sindrome delle apnee ostruttive 
(OSAS). Considerando che la loro preva-
lenza è in continuo aumento, sono una pro-
blematica di sempre maggior interesse. Il 
russamento interessa il 7,45% dei bambini 
mentre le apnee ostruttive nel sonno (OSA) 
hanno una prevalenza del 3-5%. Sebbene sia-
no stati per lungo tempo considerati patolo-
gie tipiche dei bambini oltre i due anni d’età 
in realtà oggi è noto che si possono manife-
stare fin dai primi anni di vita. Nei primi due 
anni di vita, sono dovuti a ipertrofia adeno-
tonsillare precoce, laringomalacia, presenza 
di malformazioni facciali, patologie neuro-
muscolari o patologie più complesse legate 
a sindromi. Oltre i due anni d’età, invece, la 
principale causa è ancora considerata l’iper-
trofia adenotonsillare; sono stati delineati 
alcuni fenotipi specifici che possono essere 

Luana Nosetti
Daniela Simoncini
Massimo Agosti

d’aiuto al clinico nella gestione di questi 
pazienti: fenotipo classico, fenotipo adulto 
(bambino obeso con ostruzione dovuta alla 
deposizione di adipe attorno alle vie aeree), 
fenotipo congenito (in cui si associano alte-
razioni del massiccio facciale e anomalie del 
controllo del respiro). Infine, secondo idee 
più moderne si può parlare di infiniti fenoti-
pi secondo cui ogni bambino avrebbe diritto 
a un suo percorso diagnostico-terapeutico 
personalizzato soprattutto se si associano al-
cune comorbilità come asma, rinite allergica 
e prematurità. Rispetto a qualche anno fa, i 
DRS sono diventati, per tali ragioni, una sfi-
da maggiore per il pediatra e hanno necessi-
tà spesso di un approccio multidisciplinare. 
Sebbene siano al terzo posto come minaccia 
per la salute non sempre i medici riservano 
a questa problematica l’attenzione dovuta, 
l’OSA, infatti, è sottodiagnosticata o dia-
gnosticata tardi quando ormai il bambino 
ha già manifestato le complicanze. È noto 
che il sonno disturbato possa determinare 
conseguenze fisiologiche tali da aumentare 
la morbilità e la mortalità; inoltre, i DRS si 
associano a complicanze cardiovascolari, 
metaboliche e neurocomportamentali. Tra 

Disturbi respiratori del sonno 
nel bambino: quali novità?

Clinica Pediatrica, Università degli Studi dell’Insubria, 
ASST dei Sette Laghi, Varese, luana.nosetti@uninsubria.it
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le diverse complicanze ampi studi sono stati 
effettuati sulla correlazione tra livelli pres-
sori e OSA. Elevati livelli pressori sono un 
fattore di rischio cardiovascolare in pazienti 
con OSA, poiché, come è stato dimostrato, 
durante le ore notturne la pressione sistoli-
ca non si riduce nei pazienti sia adulti che 
pediatrici con OSA (non-dipper), fenome-
no che precede lo sviluppo di ipertensione. 
Sebbene nell’adulto sia chiara la relazione 
tra OSA e ipertensione, la possibilità che 
la presenza di OSA nel bambino influenzi i 
valori pressori dell’adulto non è stata molto 
indagata. Partendo da questo presupposto è 
stato recentemente pubblicato uno studio 
che ha valutato l’associazione tra OSA in 
età pediatrica e il monitoraggio pressorio 
nella vita adulta conducendo un follow-up di 
10 anni. Dallo studio è emerso come l’OSA 
moderato-severa pediatrica sia un fattore 
indipendente e significativamente associa-
to ad aumentati livelli pressori notturni e 
ipertensione nell’adulto, suggerendo che il 
rimodellamento vascolare indotto dall’O-
SA inizi già durante i primi anni di vita por-
tando poi ad alterazioni pressorie. Nelle età 
successive, l’associazione di alterazioni pres-
sorie solamente con OSA moderato-severa 
è in linea con i precedenti studi: disfunzione 

ventricolare e ipertensione notturna si os-
servano solitamente solo nei quadri di OSA 
severa mentre i disturbi comportamentali e 
le altre sequele sono presenti anche nel rus-
samento. 

È stato osservato, inoltre, come nei pa-
zienti con OSA vi sarebbe una riduzione del 
controllo cardiovascolare autonomico mi-
surato tramite la variabilità della frequenza 
cardiaca (HRV), la sensibilità dei barocetto-
ri, la variabilità della pressione arteriosa e il 
livello di catecolamine urinarie. Modifiche 
ripetute nella frequenza cardiaca e nei va-
lori di pressione sembrerebbero causare un 
reset dei barocettori, portando a danno en-
doteliale, disfunzione microvascolare e ad 
aumento dell’attivazione del sistema simpa-
tico. Un recente studio ha dimostrato, tra-
mite un follow-up di 3 anni, che un’elevata 
HRV presente in bambini in età prescolare, 
affetti da OSA, ritorna a valori simili a quelli 
presenti nei soggetti sani dopo trattamento 
dei DRS stessi, mentre un’elevata attività 
del sistema simpatico, valutata tramite do-
saggio delle catecolamine urinarie, persiste 
nei pazienti non trattati. I valori di pressio-
ne arteriosa (PA), invece, non si modifica-
no a prescindere dal trattamento indicando 
come l’esposizione all’OSA nel bambino 
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non sia stata abbastanza prolungata da cau-
sare anche l’aumento della PA come segno 
di disfunzione autonomica. 

Lo scenario aperto da entrambi questi 
studi è di notevole interesse: la cura dell’O-
SA in età pediatrica potrebbe prevenire lo 
sviluppo di ipertensione e ridurre notevol-
mente il rischio di malattie cardiovascolari 
nell’età adulta. 

Infine, in considerazione della pandemia 
in atto, sono stati avviati diversi studi con-
dotti soprattutto sulla popolazione adulta, 
per valutare la correlazione tra OSA e infe-
zione da SARS-CoV-2. Nella maggior parte 
dei casi non è stato dimostrato se l’OSA sia 
un fattore certo di rischio per l’infezione da 
SARS-CoV-2, sembrerebbe invece che siano 
le comorbilità legate alla presenza di DRS 
ad aumentare il rischio di infezione grave da 
COVID-19. La contemporanea presenza di 
OSA e obesità sembra peggiorare l’ipossia e 
la tempesta citochinica tipiche di quest’infe-
zione. Ma anche altri meccanismi sono coin-
volti. L’OSA è associata a una disregolazione 
del sistema renina-angiotensina (RAS), con 
livelli più elevati di angiotensina II e aldoste-
rone nei pazienti affetti e aumento dell’atti-
vità di RAS dovuto all’ipossiemia notturna. 
Il RAS è stato dimostrato essere coinvolto 
anche nella patogenesi della malattia da 
COVID-19, pertanto ciò potrebbe essere 
alla base di un outcome peggiore dei pazien-
ti OSA affetti da SARS-CoV-2. Inoltre, la 
presenza di OSA correla con una maggiore 
difficoltà all’intubazione che molto spesso è 
necessaria per dei pazienti adulti gravi; una 
intubazione precoce, viceversa, potrebbe 
avere dei vantaggi legati alla risoluzione del-
le apnee e dell’ipossiemia. Sebbene sia stato 
invece indagato il ruolo della vitamina D, es-
sendo noto il suo ruolo immunomodulante e 
antinfiammatorio sia nell’OSA che nell’infe-
zione da SARS-CoV-2, non sono state con-

fermate associazioni. Sicuramente l’impatto 
più grave dell’infezione da COVID-19 sui 
pazienti sia pediatrici che adulti affetti da 
OSA è legato alla riduzione dell’attività dei 
Centri di Medicina del Sonno che è arrivata a 
oltre l’80% in meno nei primi mesi della pan-
demia, a causa dell’impossibilità dei pazienti 
di recarsi in ospedale. Nonostante sia stata 
notevolmente incentivata la telemedicina, la 
diagnosi e il follow-up dei pazienti con DRS 
non risultano possibili solo al domicilio, ri-
chiedendo esami con device specifici. Sono 
pertanto necessari ulteriori studi per valutare 
le ripercussioni che il periodo pandemico ha 
portato sull’outcome di questi pazienti. 

Considerando pertanto, le conseguenze 
che l’OSA comporta a partire dal paziente 
pediatrico creando un continuum con quel-
lo che sarà un giovane adulto, emerge come 
sia fondamentale e sempre più importante 
una diagnosi e l’avvio del trattamento il più 
precocemente possibile dei DRS, anche e a 
maggior ragione durante un periodo di pan-
demia, per prevenire le comorbilità e miglio-
rare l’outcome di vita.
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La rinosinusite cronica (RSC) è un pro-
cesso infiammatorio iperplastico che coin-
volge i seni paranasali e le cavità nasali. Si sti-
ma che circa il 12,8%1 della popolazione ne 
sia affetto, percentuale che sale al 57%2 nei 
pazienti asmatici, arrivando a essere la co-pa-
tologia più frequente in quelli affetti da asma 
grave. Si registra una netta correlazione fra 
asma con profilo infiammatorio di tipo T2 e 
maggior ricorrenza di poliposi nasale, come 
a indicare una medesima patogenesi dei due 
processi infiammatori. 

Fino a poco tempo fa la RSC veniva, in 
maniera molto semplicistica, suddivisa in 
RSC con polipi (CRSwNP) e RSC senza 
polipi (CRSsNP). Nel 2020 è stato pub-
blicato il nuovo European Position Paper In 
Rhinosinusitis And Nasal Polyps (EPOS)3 
che ha focalizzato l’attenzione proprio 
sull’importanza dell’endotipizzazione (in-
tesa come insieme dei meccanismi cellulari 
e molecolari alla base dell’infiammazione) 
e della fenotipizzazione (manifestazione 

Giulia Gramellini

clinica della patologia) per una corretta dia-
gnosi e un appropriato percorso terapeutico 
(Figure 1-2).

Le RSC vengono dunque divise in prima-
rie e secondarie; parliamo invece di RSC loca-
lizzate o diffuse in base al coinvolgimento dei 
vari seni paranasali da parte dei processi sinu-
sitici. Sicuramente quelle di maggior interes-
se rinoallergologico sono le “primarie diffuse” 
perché sono i quadri patologici che si presen-
tano con maggior gravità, minor risposta alle 
terapie standard e maggior tasso di recidiva. 

Dal punto di vista patogenetico osservia-
mo fattori dell’ospite che interagiscono con 
fattori ambientali determinando un danno 
alla barriera della mucosa nasale con succes-
siva sua permeabilizzazione. Questo deter-
mina il passaggio di antigeni esterni che in-
nescano i processi infiammatori che possono 
essere di tre tipi: T1, T2, T3. 

L’endotipo più importante nelle RSC è 
sicuramente quello determinato dall’infiam-
mazione di tipo T2 che ha come protagoni-
sta l’eosinofilo dalla cui attivazione deriva la 
cascata infiammatoria che porta alla forma-
zione del tessuto iperplastico rinosinusale. 

Citologia nasale: ruolo nella diagnosi 
delle rinosinusiti croniche

U.O.C. di Otorinolaringoiatria, ASST Grande Ospe-
dale Metropolitano Niguarda, Milano
studio.gramellini@gmail.com
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I pazienti con questo endotipo sono quel-
li che presentano quadri più estesi, nella mag-
gior parte delle volte pansinusali, che degene-
rano spesso in poliposi nasosinusali massive.

Sono quadri che mostrano una peggior 
risposta alle terapie mediche e chirurgiche 
e che si associano più frequentemente a co-
patologie come l’asma. 

Ne deriva l’importanza di determinare la 
presenza degli eosinofili a livello nasale per 
poter fare una diagnosi più precisa di infiam-
mazione T2 locale. 

In passato l’eosinofilia nasale veniva 
ricercata mediante studio istologico della 
mucosa nasale prelevata mediante biopsia. 
Questa metodica presenta alcuni punti criti-
ci. Innanzitutto, il prelievo deve essere fatto 
sotto guida endoscopica, richiede dunque 
una strumentazione della quale non tutti gli 
ambulatori di Otorinolaringoiatria (ORL) 
dispongono. È necessaria, inoltre, un’ane-
stesia locale che può determinare vasoco-
strizione a livello sottomucoso e successiva 
alterazione della cellularità mucosale. È una 
procedura che può portare a sanguinamento 
locale ed è difficilmente effettuabile in pa-
zienti pediatrici o adulti poco complianti. 

Per tutti questi motivi negli ultimi 15 
anni sono stati numerosi gli studi volti alla 

ricerca di una metodica più semplice che po-
tesse studiare dal punto di vista cellulare la 
funzionalità nasale.

La citologia nasale ha risposto a questa 
necessità andando a standardizzare lo studio 
della componente cellulare (e non pretta-
mente istologica) dell’epitelio mucosale. 

È una metodica semplice, non invasiva, 
economica, non dolorosa e applicabile a tutti 
i pazienti, anche pediatrici. 

Il prelievo citologico consiste nella rac-
colta di cellule superficiali della mucosa 
nasale. Sono state descritte in letteratura di-
verse metodiche: scraping, soffiato, lavaggio, 
brushing. Sono tutte tecniche che non pre-
vedono anestesia, effettuabili in regime am-
bulatoriale e che non richiedono l’utilizzo di 
strumentazione endoscopica. Il prelievo vie-
ne effettuato a livello del terzo medio del tur-
binato inferiore o a livello del meato medio. 

Presso la nostra struttura abbiamo mes-
so a punto un metodo di prelievo innovativo 
che consiste nell’effettuare in primis un’in-
stillazione di soluzione isotonica a livello 
delle fosse nasali al fine di fluidificare il muco 
più denso. Successivamente viene effet-
tuato il prelievo in entrambe le fosse nasali 
mediante brushing a setole morbide, con un 
movimento rotatorio, a livello del meato me-

Figura 1. Classificazione delle rinosinusiti primarie (mod. da Fokkens WJ et al.)3. CRSwNP= rinosinusite cro-
nica con polipi nasali; CCAD = central compartment allergic disease; eCRS = rinosinusite cronica eosinofila.
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dio. Questa metodica previene la formazio-
ne di artefatti dovuti all’eccessiva densità del 
muco, soprattutto nei pazienti con poliposi 
nasale a componente eosinofila che presen-
tano la cosiddetta mucina eosinofila ad alta 
vischiosità. 

Il materiale raccolto viene disteso su un 
vetrino portaoggetti e fissato con asciugatura 
all’aria. 

Per la colorazione viene utilizzato prin-
cipalmente il metodo di May Grunwald-
Giemsa.

La lettura del vetrino viene effettuata al 
microscopio ottico a ingrandimento 1000x 
con studio di almeno 50 campi. Viene effet-
tuata una lettura semi-quantitativa con ricerca 
delle cellule dell’immunoflogosi (eosinofili, 
mastociti, neutrofili, linfociti), di componenti 
microbiologiche (batteri, miceti, spore, bio-
film) e la valutazione numerica-morfologica 
delle normali cellule mucosali (ciliate, muci-
pare, basali). 

La diagnostica citologica si basa su que-
sto assioma fondamentale: la mucosa nasale 
sana è costituita da un epitelio pseudostrati-
ficato ciliato composto da cellule ciliate, mu-
cipare, striate, basali e sporadici neutrofili. 

Il riscontro, nel rinocitogramma, di eosi-
nofili, mastcellule, batteri, spore e ife micoti-

che sarà un chiaro segno di patologia nasale4.
Nei pazienti affetti da RSC è fondamen-

tale conoscere il profilo citologico per poter 
comprendere meglio la patogenesi dell’in-
fiammazione e poter approntare così una 
terapia più specifica. 

La presenza di neutrofili associati a batteri 
è segno di un’infezione che può essere tratta-
ta con terapia antibiotica sistemica o locale. 
Frequentemente è associato anche il biofilm 
(matrice polisaccaridica al cui interno si tro-
vano batteri) (Figura 3) che può determinare 
una resistenza alle convenzionali terapie e un 
aggravamento del quadro infiammatorio. In 
questi casi è importante utilizzare, oltre alle 
convenzionali terapie antibiotiche, disposi-
tivi che permettano di rimuovere in maniera 

Figura 3. Biofilm e batteri, microscopio ottico 
1000x, colorazione MMG modificato.

Figura 2. Classificazione delle RSC secondarie (mod. da Fokkens WJ et al.)3. PCD = discinesia ciliare primitiva; 
FC = fibrosi cistica; GPA = granulomatosi con poliangioite; EGPA = granulomatosi eosinofila con poliangioite.
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meccanica la componente vischiosa, come per 
esempio lavaggi nasali ad alta pressione. 

Importante è la ricerca di eosinofili al 
rinocitogramma (Figura 4). L’eosinofilo 
gioca un ruolo importante nella genesi della 
poliposi nasale; la maggior parte dei pazienti 
con poliposi nasale mostra infatti un profilo 
infiammatorio T2.  

È stato dimostrato che i pazienti con mag-
gior numero di eosinofili a livello nasale sono 
quelli con patologia più aggressiva, peggior 
qualità di vita (QoL), maggior tendenza alla 
recidiva dopo chirurgia, maggiore presenza 
di co-patologie come asma e intolleranza ad 
acido acetilsalicilico. Questi quadri patologici 
richiedono terapie corticosteroidee nasali per 
lunghi periodi (minimo 12 settimane) asso-
ciate a cicli per via sistemica. Spesso questi 
pazienti vengono sottoposti a numerosi in-
terventi di chirurgia endoscopica endonasale 
funzionale per rimuovere le masse polipoidi 
ostruenti, per correggere anomalie anatomi-
che alteranti la normale clearance muco-cilia-
re, per riventilare i seni paranasali. 

Negli ultimi anni sono stati effettuati nu-
merosi studi sull’utilizzo di anticorpi mono-
clonali in pazienti con poliposi nasale grave. 
Questi farmaci vengono utilizzati da anni in pa-
zienti con asma grave e si è assistito (sia in real 
life sia in studi cinici) a risultati sorprendenti 

in quei casi che presentavano un’associazio-
ne con poliposi nasale con una diminuzione 
della componente polipoide, un netto miglio-
ramento della QoL e una netta diminuzione 
delle recidive. Questi anticorpi agiscono su in-
terleuchine o recettori tipici dell’infiammazio-
ne di tipo T2 (anti IL-5R, anti IL-5, anti IgE, 
anti IL-4R) andando ad arrestare il processo 
infiammatorio. Attualmente è già prescrivibile 
in Italia l’anti-IL-4R con indicazione specifica 
per poliposi nasale grave; in un futuro molto 
prossimo saranno disponibili probabilmente 
anche gli altri farmaci sopra menzionati. Da 
qui l’importanza di sapere esattamente a quale 
endotipo appartiene ciascun paziente con po-
liposi nasale per poter proporre la terapia più 
idonea al caso specifico.

Fino a qualche anno fa la RSC veniva 
diagnosticata e classificata solamente in base 
ai sintomi e alla presenza o meno della poli-
posi nasale, mancando una conoscenza dei 
meccanismi patogenetici e cellulari alla base 
della malattia stessa. La citologia nasale è una 
metodica diagnostica non cruenta, semplice 
ed economica che ci permette di guardare la 
fisiopatologia nasale dal punto di vista cellula-
re-immunologico permettendo la suddivisio-
ne dei quadri patologici in base all’endotipo 
dominante e guidare così le varie terapie di-
sponibili secondo una Medicina di precisione.
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Figura 4. Numerosi eosinofili, microscopio ottico 
1000x, colorazione MMG modificato.
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La pandemia da COVID-19, che ha in-
vestito il nostro continente a inizio 2020, 
ha obbligato praticamente tutti i Governi 
europei a imporre misure straordinarie per 
il contenimento della diffusione del virus, 
tra cui i lockdown nazionali. 

In Italia, il 21 febbraio 2020 è stato iden-
tificato per la prima volta un paziente por-
tatore di infezione da SARS-CoV-2. Suc-
cessivamente, la drammatica diffusione del 
virus, con una rapida saturazione dei posti 
letto ospedalieri e una mortalità particolar-
mente elevata, soprattutto in Lombardia e 
nel Nord dell’Italia, ha indotto il Governo 
ad approvare una strategia di lockdown na-
zionale. È stata, quindi, proibita ai cittadini 
di tutto il Paese la frequentazione dei luoghi 
pubblici, sia all’aperto che al chiuso, e sono 
stati vietati gli spostamenti, sia motorizzati 
che non, se non in caso di stretta necessità. 
In particolare, l’acquisto di cibo e altri beni 
essenziali era possibile seguendo norme 
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che regolavano l’accesso a supermercati e 
negozi, al fine di garantire il distanziamen-
to sociale. Conseguentemente, erano state 
salvaguardate le attività di alcune categorie 
la cui professione fosse ritenuta di pubblica 
utilità tra cui i sanitari e gli addetti del setto-
re agroalimentare. 

Tali misure hanno avuto alcuni preve-
dibili effetti negativi, tra i quali sono stati 
evidenziati: il rallentamento di molte at-
tività produttive, con la penalizzazione di 
interi settori tra cui turismo e trasporti, 
l’interruzione del percorso scolastico di 
molti studenti, solo marginalmente limita-
to dalla didattica a distanza e l’emergere di 
condizioni di disagio sociale e psicologico. 

L’obiettivo di ridurre i livelli di occu-
pazione delle strutture ospedaliere e, in 
particolare, delle Terapie Intensive è stato 
gradualmente raggiunto consentendo una 
riduzione della mortalità associata all’in-
fezione da COVID-19, sia per riduzione 
dell’incidenza delle infezioni sia per la pos-
sibilità di utilizzare meglio le risorse assi-
stenziali esistenti. 

Impatto del lockdown sull’attività fisica 
dei pazienti con scompenso cardiaco 
durante la pandemia da COVID-19
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Durante il periodo di lockdown, anche 
l’attività ospedaliera è stata fortemente 
modificata: oltre alla riduzione dei posti 
letto dove le dimensioni delle stanze non 
potevano consentire il distanziamento e 
al divieto ai parenti di far visita ai degenti 
nei reparti, anche il numero di visite am-
bulatoriali è stato drasticamente ridotto, 
garantendo solo le prestazioni definite 
come urgenti, con gravi ritardi nel normale 
percorso di follow-up di malati anche gra-
vi come quelli oncologici. D’altra parte, 
la paura del contagio ha portato molti pa-
zienti a non accedere alle strutture sanita-
rie o a ritardare l’accesso anche in caso di 
condizioni cliniche critiche. 

L’impatto dalla infezione da CO-
VID-19 sul livello di esercizio dei pazienti 
scompensati non può essere valutato diret-
tamente, data l’assenza di studi che abbia-
no previsto la ricerca del virus stesso nei 
pazienti. Anche gli effetti della riduzione 
dell’attività fisica determinata dal lockdown 
sono stati studiati limitatamente in questa 
tipologia di pazienti. 

In generale, l’esercizio fisico fa par-
te della terapia non-farmacologica dello 
scompenso cardiaco. Tuttavia, gli studi 
non hanno fornito evidenze definitive ri-
spetto ai possibili benefici della stessa e i 
dubbi sui rischi connessi all’attività fisica 

nel paziente con storia di scompenso car-
diaco rimangono un ostacolo significativo 
all’adozione di livelli di esercizio più eleva-
ti. Inoltre, il paziente è spesso intimorito 
dalla malattia cardiaca o dalla presenza di 
co-patologie, in particolare se anziano e 
privo di adeguato supporto logistico. 

Tra i benefici associati allo svolgimento 
di attività fisica regolare è stato dimostrato 
un miglioramento del trasporto e dell’u-
tilizzo dell’ossigeno a livello del muscolo 
scheletrico. Solo uno studio ha evidenzia-
to una riduzione di mortalità e ospedaliz-
zazioni1, ma le metanalisi successive non 
hanno confermato tali evidenze2.

Molti pazienti affetti da scompenso 
cardiaco sono portatori di device, quali 
pacemaker, defibrillatori o dispositivi per 
la terapia di resincronizzazione cardiaca e 
hanno potuto essere seguiti tramite un’ap-
posita tecnologia di monitoraggio remoto. 
I pacemaker e i defibrillatori sono infatti ca-
paci di inviare un gran numero di informa-
zioni cliniche quotidianamente al Centro 
che ha in carico il paziente; l’attività fisica 
quotidiana è una delle informazioni che 
la tecnologia mette a disposizione del cu-
rante per controllare lo stato di salute del 
paziente senza che questo debba effettuare 
un accesso ambulatoriale diretto.

I pochi studi che hanno investigato i li-
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velli di esercizio nel paziente scompensato 
durante il lockdown hanno popolazioni limi-
tate, in cui la riduzione di esercizio è eviden-
te3-5, ma l’impatto clinico rimane indagato 
raramente e tramite misure indirette quali 
gli score di fragilità. 

Il calo di attività fisica durante il lockdown 
è stato stimato come una riduzione del 
16,2% del numero di passi quotidiano4 e il 
livello di esercizio nel post-lockdown è rima-
sto inferiore rispetto al periodo precedente 
il lockdown3. Nei pazienti che seguivano 
percorsi di riabilitazione per lo scompenso 
cardiaco e hanno dovuto interromperli per 
il lockdown si è osservato un peggioramento 
degli score di fragilità che veniva però nor-
malizzato dopo 3 mesi di ripresa del norma-
le percorso riabilitativo5.

Nei pazienti seguiti mediante monito-
raggio remoto del device esistono parametri 
che possono essere considerati misure di 
outcome “preclinico”: incidenza di aritmie 

atriali e ventricolari, numero e durata degli 
episodi di riduzione dell’impedenza toraci-
ca da accumulo di liquido intratoracico. 

La pubblicazione di studi che valutino 
questi dati è ancora attesa anche se alcune 
limitazioni vanno tenute in considerazio-
ne: proprio i pazienti più fragili hanno livel-
li di attività fisica ridotti sui quali gli effetti 
del lockdown sono difficilmente esplorabili 
e i possibili outcome “preclinici” hanno una 
relazione debole con le ospedalizzazioni e 
la mortalità.

Il nostro gruppo ha recentemente pre-
sentato i dati preliminari di un lavoro che 
analizza l’andamento dell’esercizio fisico 
quotidiano in un gruppo di pazienti con 
scompenso cardiaco, seguiti tramite moni-
toraggio remoto dei loro defibrillatori6.

In questo studio, che includeva 41 pa-
zienti con elevati livelli di esercizio quoti-
diano (3,4 ore/die), la riduzione dell’atti-
vità fisica media durante il lockdown è stata 
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Figura 1. Correlazione tra variazioni di attività fisica durante e dopo il lockdown rispetto al basale 
(mod. da Brasca FM et al.6).
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del 16,6% (3,4±1,9 vs 2,9±1,8 ore/die; p < 
0,001).

I pazienti che hanno presentato una 
maggior riduzione dell’esercizio fisico sono 
stati i soggetti ipertesi (-26 ± 24 % vs -6 ± 
20%; p = 0,03) e i pazienti diabetici (-25 ± 
9 % vs -14 ± 25%; p = 0,06); due categorie 
per le quali l’esercizio è considerato un car-
dine della terapia non farmacologica.

In questo studio, è stata dimostrata 
una significativa correlazione tra la ridu-
zione dei livelli di attività fisica durante il 
lockdown e il mancato recupero degli stessi 
livelli di esercizio nei tre mesi successivi al 
lockdown (Figura 1).

Complessivamente, lo studio non è sta-
to sufficientemente potente per dimostra-
re un significativo impatto clinico.

L’evidenza che non tutti i pazienti re-
cuperino i propri usuali livelli di esercizio 
dopo l’interruzione forzata dell’attività fi-
sica sollecita una maggior attenzione per i 
gruppi più a rischio. 

Le risorse tecnologiche disponibili nei 
device impiantati per lo scompenso cardiaco 
ci offrono la possibilità di seguire quasi quo-
tidianamente questi pazienti e di coglierne 
eventuali peggioramenti tramite l’invio di 
trasmissioni di allarme. Queste trasmissioni 
sono determinate dal raggiungimento di un 
target critico che identifica un alto rischio 
di scompenso cardiaco. Sebbene nello 
studio citato né i criteri di aritmia né di in-
nalzamento dell’impedenza toracica siano 
risultati significativamente diversi, questi 
pazienti sono risultati più a rischio di scom-
penso come risulta dall’invio di un numero 
più elevato di trasmissioni di allarme (3,4 ± 
1,0 vs 2,5 ± 0,6; p = 0,048).

A oggi, l’utilizzo di queste modalità di 
follow-up rimane limitato, principalmente 
a causa delle insoddisfacenti politiche di 
rimborso di queste prestazioni. 

Sarebbe auspicabile arrivare a definire se 
interventi proattivi finalizzati a raggiungere 
un determinato livello di attività fisica possa-
no e debbano essere considerati parte di un 
migliore percorso di cura di questi pazienti.
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Le patologie respiratorie rappresen-
tano una delle principali cause di mor-
bilità, perdita di vita attiva e produttiva 
(disability-adjusted life-years – DALYs) e di 
morte nel mondo. Secondo quanto ripor-
tato dall’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS) le prime cinque patologie 
respiratorie per impatto sulla salute sono: 
la Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva 
(BPCO), l’asma, le infezioni delle basse 
vie aeree, la tubercolosi (TB) e il tumo-
re del polmone. L’allungamento dell’a-
spettativa di vita e il miglioramento delle 
capacità diagnostico-terapeutiche hanno 
determinato un aumento della prevalenza 
di alcune di esse, ma anche una maggiore 
complessità nella diagnosi e gestione legata 
alla comprensenza di numerose patologie, 
determinando un cambio di paradigma da 
“comorbilità” a “multimorbilità”, ovvero 
la presenza di due o più patologie che in-
teragiscono tra loro determinando effetti 
non riconducibili alla mera somma delle 
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patologie di base. È esperienza comune, 
infatti, la difficoltà nell’ottenere delle pro-
ve di funzionalità respiratoria accettabili e 
riproducibili nelle persone multimorbili, la 
complessità della gestione delle terapie an-
tiaggreganti e anticoagulanti nel planning 
di biopsie diagnostiche e stadiative del tu-
more al polmone, la ridotta utilità di singo-
li biomarcatori in presenza di plurime pa-
tologie (per esempio, i peptidi natriuretici 
nella dispnea), da qui la necessità di svilup-
pare nuove metodiche non invasive, a bas-
so costo, facilmente utilizzabili e in grado 
di tenere in considerazione la complessità 
della patologia respiratoria nell’anziano.

L’aria che espiriamo è piena di moleco-
le organiche diverse tra loro per struttura 
chimica, dimensione e concentrazione, ma 
tutte sono riconducibili al grande grup-
po dei composti organici volatili (COV). 
Queste molecole riconoscono due prin-
cipali fonti di origine: esogena, COV ina-
lati o assorbiti attraverso la cute e il siste-
ma gastrointestinale ed eliminati tramite 
l’espirato, ed endogena, COV prodotti 

Il naso elettronico nella patologia 
respiratoria dell’anziano
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dal metabolismo cellulare dell’intero or-
ganismo e dal microbioma ed eliminati 
con il respiro. L’infiammazione, lo stress 
ossidativo e i meccanismi alla base delle 
patologie respiratorie non alterano il me-
tabolismo cellulare e si traducono in una 
diversa produzione di COV, sia in termini 
qualitativi che quantitativi, con l’altera-
zione in ultima analisi della composizio-
ne dell’espirato. Escludendo poche ecce-
zioni come la chetoacidosi diabetica o la 
sindrome uremica in cui la composizione 
e la concentrazione di corpi chetonici e 
composti uremici è tale da essere percipita 
dall’uomo, l’olfatto umano non è in grado 
di cogliere queste alterazioni dell’espirato, 
come invece riescono a fare animali con 
un olfatto più sviluppato quali i cani, da 
qui l’idea di sviluppare nuove tecnologie. 
Utilizzando metodiche analitiche fonda-
te sulla spettrometria di massa è possibile 
conoscere l’esatta composizione dell’espi-
rato; tuttavia, questo approccio è gravato 
da un elevato costo procedurale che ne li-
mita l’ampia diffusione. L’approccio semi-

analitico invece, pur non riconoscendo le 
singole molecole della miscela, riconosce il 
pattern quanti-qualitativo dei COV e, tra-
mite algoritmi di intelligenza artificiale, lo 
associa a differenti condizioni patologiche, 
mimando in un certo senso il funziona-
mento dell’olfatto umano. Questi disposi-
tivi prendono il nome di naso elettronico 
(e-nose in inglese) e sono gruppi di sensori 
chimici di diverse natura (per esempio, 
microbilance di quarzo, nanoparticelle di 
oro, semiconduttori in carbonio, etc.) che, 
stimolati dai COV raccolti all’interno di 
sacche, contenitori (Tedlar®, Mylar®, BIO-
VOCTM) o cartucce di materiale assorben-
te (Tenax®), forniscono risposte elettriche 
le cui caratteristiche costituiscono una sor-
ta di “impronta digitale” del respiro (bre-
ath fingerprint) che può essere utilizzata ai 
fini diagnostici e prognostici.

Il naso elettronico è stato testato con 
buoni risultati in diverse patologie respira-
torie particolarmente frequenti nell’anzia-
no. Una sintesi delle possibili applicazioni 
è riportata in Tabella 1.
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PATOLOGIA APPLICAZIONE

Broncopneumopatia 
Cronica Ostruttiva - BPCO

▶	 Buona capacità discriminativa verso controlli sani, soggetti 
con asma o scompenso cardiaco

▶	 Buona correlazione con il flusso espiratorio e il tipo di in-
fiammazione bronchiale (neutrofilica o eosinofilica)

▶	 Buona predizione della risposta alla terapia steroidea
▶	 Ruolo come bio-marcatore dello stato funzionale del pa-

ziente, con capacità di distinguere soggetti con un più ra-
pido declino meglio dei criteri GOLD

Asma

▶	 Discreta accuratezza nella discriminazione dell’endotipo 
eosinofilico, neutrofilico e paucigranulocitico e nell’identi-
ficazione dei pazienti a maggior rischio di riacutizzazioni 
(maggiore potere predittivo rispetto all’eosinofilia nell’e-
spettorato e all’ossido nitrico nell’espirato)

Tumore del polmone

▶	 Sensibilità del 72% e specificità del 92% nell’identificazione 
di pazienti con tumore del polmone

▶	 Buona discriminazione anche in pazienti con multimorbili-
tà e con BPCO

▶	 Breath-print specifici per istotipi e in presenza di mutazioni 
immunoistochimiche diverse

Infezioni respiratorie

▶	 Buona discriminazione tra infezioni batteriche, da gram ne-
gativi e positivi, infezioni micotiche e polmoniti non infettive

▶	 Evidenze preliminari suggeriscono buona accuratezza nel-
la diagnosi di tubercolosi polmonare rispetto ai controlli, e 
nell’identificazione delle forme attive rispetto a quelle latenti

Sindrome delle apnee ostruttive 
del sonno - OSAS

▶	 Buona discriminazione rispetto a controlli e pazienti con 
asma e BPCO

▶	 Buona capacità predittiva della risposta alla C-PAP, già 
dopo una notte di uso

Analizzandole nello specifico, la BPCO 
si associa a un aumentato rilascio di indoli, 
idrocarburi aromatici, acido acetico, fenoli, 
nonanale e decanale nell’espirato e l’analisi 
mediante naso elettronico ha dimostrato 
una buona capacità discriminativa (accura-
tezza > 70%) rispetto a soggetti controllo, 
ma anche affetti da patologie che entrano 
in diagnostica differenziale come l’asma e 
lo scompenso cardiaco1. Il breath fingerprint 
correla con il flusso espiratorio e il tipo di 
infiammazione bronchiale (neutrofilica o 
eosinofilica), aiutando quindi a identificare 
quei pazienti che possono maggiormente 

giovarsi di un trattamento steroideo o con 
farmaci biologici, ma si altera anche in caso 
di riacutizzazioni virali e batteriche, permet-
tendo un intervento tempestivo. Dato che 
i COV derivano dalle alterazioni del meta-
bolismo cellulare, il breath fingerprint rap-
presenta anche un biomarcatore dello stato 
funzionale del paziente, tanto che è in grado 
di discriminare soggetti con un più rapido 
declino da quelli stabili meglio di quanto sia 
in grado di fare la classificazione proposta 
dai criteri GOLD2. Allo stesso modo nell’a-
sma il naso elettronico è in grado di defini-
re con una discreta accuratezza l’endotipo 

Tabella 1. Riassunto delle principali applicazioni del naso elettronico nelle diverse patologie respira-
torie dell’anziano.
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eosinofilico, neutrofilico e paucigranulo-
citico e di identificare i soggetti asmatici a 
maggior rischio di riacutizzazioni, con un 
potere predittivo superiore all’eosinofilia 
nell’espettorato e dell’ossido nitrico nell’e-
spirato (FeNO)3. Una tra le applicazioni 
del naso elettronico maggiormente atten-
zionata è la diagnosi precoce del tumore al 
polmone. In questo ambito lo strumento si 
è dimostrato in grado di identificare sog-
getti con tumore al polmone nei primi stadi 
con una sensibilità del 72% e una specificità 
del 92%, senza variazioni significative nei 
soggetti multimorbili e in pazienti affetti da 
BPCO4. Inoltre, istotipi diversi producono 
breath fingerprint diversi, così come tumori 
con mutazioni immunoistochimiche si as-
sociano a pattern di COV diversi rispetto 
alle forme wild-type. La rapidità nel fornire 
risultati rende questo strumento altamente 
promettente anche nel campo della diagno-
stica delle polmoniti nosocomiali e associa-
te alla ventilazione, essendo lo strumento in 
grado di discriminare tra forme batteriche, 
da gram negativi e positivi, forme micotiche 
e polmoniti non infettive, permettendo l’i-
nizio di una tempestiva terapia antibiotica 
con un costo inferiore a quello della spet-
trometria di massa. Sporadiche esperienze 
esistono anche nella diagnosi di TB, dove lo 
strumento si è dimostrato in grado di discri-
minare i pazienti affetti da TB dai controlli 
e i soggetti con forme attive da quelli con 
forme latenti con un’accuratezza dell’85%. 
I campi di applicazione del naso elettroni-
co sono numerosi e tra questi va ricordato 
l’utilizzo nella diagnosi della sindrome delle 
apnee ostruttive del sonno (OSAS) e nella 
valutazione di efficacia della terapia con C-
PAP, in grado di incidere sui COV già dopo 
una notte di utilizzo.

Nonostante i risultati siano promettenti, 
essi derivano nella maggior parte dei casi da 

studi monocentrici, condotti con campioni 
poco numerosi e senza validazione esterna, 
per cui la metodica è ancora in fase di studio 
e non disponibile per l’applicazione clinica. 
Tuttavia, nel 2017 l’European Respiratory 
Society ha definito i parametri tecnici da 
rispettare nell’utilizzo dello strumento5 e la 
maggiore riproducibilità degli studi permet-
terà di dare maggiore forza ai risultati e di 
definire meglio i campi di applicazione della 
metodica, che sarà comunque da intendersi 
non sostitutiva della valutazione multidi-
mensionale del paziente anziano affetto da 
patologia respiratoria.

In conclusione, l’analisi dell’espirato 
con naso elettronico può fornire importan-
ti informazioni per la definizione e gestione 
delle patologie respiratorie, che vanno dalla 
diagnosi e trattamento delle patologie cro-
niche respiratorie sino alla riduzione dei 
falsi positivi nello screening del tumore del 
polmone, o alla precoce identificazione del-
le infezioni respiratorie. La sua facile esecu-
zione, con minimo sforzo e collaborazione 
del paziente anche al proprio domicilio, e il 
basso costo lo rendono particolarmente uti-
le anche nel soggetto anziano.
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La gestione riabilitativa del paziente co-
siddetto post-COVID-19 ci ha indotto, fin 
dall’inizio della pandemia, a ricorrere a un 
protocollo relativamente diverso da quello 
utilizzato da noi fisioterapisti per le altre ti-
pologie di pazienti. 

Setting assistenziale
Vista la non rara possibilità di positiviz-

zarsi di nuovo al tampone, riportata anche 
dalla letteratura1, soprattutto nella prima 
fase della pandemia, abbiamo adottato alcu-
ne misure precauzionali.

Anzitutto, abbiamo accettato il trasferi-
mento di questi pazienti nel nostro setting 
assistenziale solo dopo che gli stessi avevano 
eseguito due tamponi molecolari con esito 
negativo nelle 48-72 ore precedenti il trasfe-
rimento dal reparto per acuti.

I pazienti vengono comunque posti in 
isolamento o personale o di coorte nei primi 
10 giorni del ricovero. Durante tale periodo 
il trattamento viene eseguito nella stanza di 
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degenza adeguatamente allestita con il ma-
teriale per la fisioterapia che non viene mai 
spostato fintanto che il paziente non esce 
dall’isolamento.

Si eseguono al momento del ricovero i 
test della dispnea mMRC (Modified British 
Medical Research Council Questionnaire) e 
della qualità della vita CCQ (Clinical COPD 
Questionnaire) e il Two Chair Test per valu-
tare la tolleranza allo sforzo fisico, in seguito 
ai quali viene stabilito così il protocollo ria-
bilitativo personalizzato.

Trattamento riabilitativo
Il trattamento consiste nel ripristino di 

un corretto pattern respiratorio per gestire i 
volumi di aria in maniera coordinata con il 
movimento, esercizi di chinesi attiva degli 
arti per ristabilire l’articolarità dei vari di-
stretti corporei dopo il prolungato periodo 
di allettamento, e con la stessa finalità ven-
gono proposti esercizi per il tronco e il rachi-
de cervicale. Qualora il paziente risulti gra-
vemente decondizionato vengono utilizzate 
elettrostimolazioni per il quadricipite per 

Paziente post-COVID-19: 
trattamento riabilitativo e gestione 
nel setting assistenziale
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aiutare la successiva verticalizzazione. Sono 
stati inseriti esercizi di mobilizzazione selet-
tiva della gabbia toracica per garantire il ri-
pristino della piena capacità polmonare. Gli 
esercizi di rinforzo muscolare sono proposti 
nel momento che il paziente tollera, sia per 
la dispnea che per gli altri parametri, gli eser-
cizi precedentemente elencati. Gli esercizi 
di coordinazione motoria, gli esercizi per 
l’equilibrio e un primo ricondizionamento 
muscolare attraverso l’utilizzo di manovelle 
e pedivelle vengono svolti in questa prima 
fase ancora in isolamento in stanza.

Il personale che gestisce il paziente du-
rante questo periodo, utilizza norme di 
protezione individuale prescritte (camice 
in TNT, cuffia, occhiali, mascherina FFP2, 
doppio paio di guanti e calzari) e il paziente 
è fornito di mascherina chirurgica.

Al termine di questo periodo di 10 gior-
ni viene eseguito un ulteriore tampone mo-
lecolare di controllo la cui negatività deter-
mina la possibilità di uscire dell’isolamento.

In questa fase si esegue il test del cammi-
no di ingresso (non verificabile all’inizio del 
ricovero per la segnalata condizione di isola-
mento), e quindi si prosegue il trattamento 
riabilitativo in palestra con l’incremento del 
riallineamento allo sforzo fisico stabilendo 
il carico di lavoro attraverso il protocollo di 
Bruce modificato. Per il ricondizionamento 
fisico viene utilizzato il treadmill, il cicloer-
gometro, e l’armoergometro (Figura 1). La 
cadenza delle sedute è giornaliera. Si com-
pleta il trattamento con esercizi di stretching.

Casistica
Nel periodo 1° aprile 2020-31 maggio 

2021 (14 mesi) abbiamo trattato, seguen-
do questo protocollo, 144 pazienti (82 M, 
62 F), con età media di 72,62 anni, con in-
sufficienza respiratoria dovuta a polmonite 
interstiziale da SARS-CoV-2.

I pazienti giunti alla nostra osservazione, 
oltre al notevole decondizionamento dovu-
to all’allettamento prolungato, erano in gran 
parte (87%) in ossigenoterapia, qualcuno 
tramite alti flussi e un numero ridotto in 
NIV, anche questi peraltro con supplemen-
to di ossigeno. Di tutta la casistica, solo una 
piccola parte (25%) era già in ossigenotera-
pia a lungo termine prima del COVID-19: si 
trattava di soggetti con Broncopneumopatia 
Cronico Ostruttiva (BPCO), fibrosi polmo-
nare e altre patologie respiratorie croniche. 

Nel corso del ricovero in riabilitazio-
ne, della durata media di circa 4 settimane, 
i pazienti venivano sottoposti due volte a 
tampone molecolare, a metà del ciclo e alla 
dimissione: abbiamo registrato solo 3 casi 
di ripositivizzazione dopo il primo control-
lo e nessuno alla dimissione. Il programma 
riabilitativo comprendeva anzitutto il disal-
lettamento, i cambi di postura e l’adozione 
di posture terapeutiche (posizione seduta); 

Figura1. Paziente post-COVID-19 durante il trat-
tamento riabilitativo.
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successivamente il rinforzo dei muscoli peri-
ferici, e il ricondizionamento con ausili spe-
cifici (manovelle, pedivelle, cicloergometri e 
treadmill); in caso di deficit di forza dei mu-
scoli respiratori, veniva associato un allena-
mento specifico; per i pazienti ipersecretivi 
venivano privilegiate tecniche disostruttive 
tramite device. I pazienti, infine, venivano 
seguiti dallo psicologo e dal nutrizionista. 
Al termine del ciclo abbiamo registrato 
miglioramenti significativi della tolleranza 
all’esercizio fisico misurata tramite il test del 
cammino in 6 minuti (6MWT), il mMRC e 
il test di qualità della vita, misurata tramite il 
CCQ. Tutti i 5 pazienti giunti da noi in ven-
tilazione meccanica avevano potuto essere 
svezzati dalla protesi ventilatoria. 

Il dato che ci sembra più interessante è 
che il 43% di tutta la casistica veniva dimesso 
in ossigenoterapia a lungo termine (OLT): 
non solo tutti quelli che la praticavano an-

che prima della malattia, ma anche una no-
tevole percentuale, circa il 25%, di quelli che 
non erano mai stati in OLT. 

Conclusioni
Possiamo concludere che l’approccio 

riabilitativo in questi malati è sicuro e ne-
cessario, perché la malattia lascia spesso 
esiti invalidanti anche cospicui; vi è inoltre 
da sottolineare che a volte i tempi concessi 
dalle attività regolatorie non sono sufficienti 
per ottenere i massimi risultati possibili, per 
cui riteniamo che per il futuro modalità di 
erogazione della riabilitazione alternative o 
“sequenziali” come la telemedicina, si ren-
deranno necessarie.
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I termini moderno e modernità applicati 
alle discipline filosofiche, come ricordato 
nelle precedenti trattazioni1,2, fanno riferi-
mento alla Storia della Filosofia dei secoli 
scorsi, precisamente alla periodizzazione 
storiografia che va dalla fine del Medioevo 
alla prima metà del XIX secolo. Oggi, infatti, 
siamo nella post-modernità che però non ha 
ancora un nome proprio.

Dopo Gottfried Wilhelm von Leibniz, 
affrontato nella quarta parte2, due Autori si 
collegarono al quadro problematico da lui 
delineato circa la nozione di verità: Christian 
Wolff e Alexander Gottfried Baumgarten.

Christian Wolff nacque a Breslavia nel 
1679 e morì ad Halle sul Saale nel 1754. Fu 
allievo di Leibniz a Lipsia. 

Secondo la sua elaborazione filosofica la 
verità consiste nella concordanza del nostro 
giudizio con l’oggetto conosciuto. Questa è la 
cosiddetta definizione nominale della verità. 

Esiste anche la corrispondente defini-
zione reale della verità che viene definita nel 
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momento in cui Io, soggetto razionale cono-
scente, ho la nozione di una data verità e ne 
dico le caratteristiche determinabili empi-
ricamente. Ossia descrivo il predicato della 
realtà conosciuta.

Wolff 3 è considerato il continuatore delle 
dottrine di Leibnitz anche se nel campo me-
tafisico e speculativo abbandonò la dottrina 
delle monadi. La sua filosofia sta nel flusso 
della tradizione delle Università tedesche e 
formò una “nuova scolastica”.

La sua importanza fu didattica, politica e 
profetica.

Esercitò una larga influenza nel pensie-
ro germanico fino alla rivoluzione filosofica 
kantiana, la quale scosse gli animi dal “son-
no dogmatico” del razionalismo wolffiano, 
tutto fondato sul metodo deduttivo e privo 
di ogni valutazione positiva dell’esperienza, 
e di ogni altro aspetto della vita dello spirito, 
al di fuori dell’intelletto astratto. Wolff fu un 
razionalista puro.

La sua dottrina politica influenzò poten-
temente Federico II di Prussia. Il bene dello 
Stato è l’unica legge alla quale deve sotto-

La verità nel pensiero moderno
(Quinta e ultima parte)
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stare il sovrano, che altrimenti, in quanto 
despota illuminato, ha poteri assoluti. 

La filosofia di Wolff ebbe larghissima 
diffusione in Germania e in Italia perché 
corrispondeva all’esigenza del tempo, e 
preparava il terreno alle principali idee 
dell’Illuminismo tedesco, e soprattutto ai 
suoi motivi di filosofia morale.

Il più illustre dei seguaci della scuola di 
Wollf 4 fu Alexander Gottlieb Baumgar-
ten (Berlino, 1714 - Francoforte sull’O-
der, 1762). 

Egli è autore di una Metaphysica (1739) 
che si presenta sostanzialmente come un 
compendio in mille paragrafi della filosofia 
di Wolff e fu adottata da Immanuel Kant 
come manuale per le sue lezioni univer-
sitarie. In esso Baumgarten rivendica per 
la verità una valenza metafisica perché la 
verità consiste nell’ordine del molteplice 
nell’unità. 

Osserviamo che la nozione di malattia 
che usiamo ancor oggi può a ben vedere 
rientrare nella prospettiva baumarteniana 
in quanto gli elementi patologici e le loro 
interazioni sono molteplici e per nessuna 
patologia completamente conosciuti. Noi 
in clinica nominiamo questa molteplicità 
con una etichetta detta diagnosi o categoria 
nosografica.

La fama di Baumgarten è legata soprat-
tutto all’opera Aesthetica (1750-1758), che 
fa di lui il fondatore dell’Estetica tedesca e 
uno dei massimi rappresentanti dell’Este-
tica del Settecento. Il termine “Estetica” è 
stato introdotto da Baumgarten.

In linea con la tradizione di pensiero 
inaugurata da Renato Cartesio e arriva-
ta fino a Wolff anche Immanuel Kant 
(Königsberg, 1724-1804)5 concepisce la 
verità come un accordo del processo cono-
scitivo col suo oggetto precisando che que-
sta sua definizione è puramente nominale 

come insegnava Wolff. Ne consegue che 
nessuno può predicare un qualsiasi attri-
buto di oggetto senza prima aver raccolto 
un insieme di dati intorno a esso e senza 
prima averli connessi tra loro in un tutto 
coerente mediante la logica. Ma attenzio-
ne perché la logica in sé stessa non coinci-
de con la verità, poiché essa – la logica – è 
solo un canone di valutazione della realtà 
oggettiva e non può essere impiegata per 
produrre conoscenze oggettive. 

Per conoscere dunque non resta altra 
possibilità se non quella di dire che sono gli 
oggetti a doversi adeguare alle leggi a priori 
dell’intelletto umano. 

Tale modo di pensare la realtà coincide 
con la formulazione delle ipotesi diagno-
stiche (le quali altro non sono che leggi a 
priori) le quali devono essere validate con 
un insieme di dati oggettivi (alla Galileo 
diremmo sperimentali) per diventare dia-
gnosi cliniche. 

E per decidere se una diagnosi è vera o 
falsa, direbbe Kant, si deve considerare il 
giudizio che noi emettiamo. Il giudizio al-
tro non è che la relazione dell’oggetto col 
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nostro intelletto. La verità o la falsità (la 
falsità è qui intesa come apparenza dell’og-
getto) non stanno nelle cose ma nel nostro 
giudizio su di esse.

Nel giudicare si deve stare molto attenti 
alle apparenze perché, insegnava Kant, le ap-
parenze sono una ottima via verso l’errore.

Kant rovescia la prospettiva della cono-
scenza ed entra in un campo fino ad allora 
inesplorato: l’idealismo trascendentale. Si-
gnifica che gli oggetti della intuizione sono 
reali nello spazio e nel tempo. E siccome lo 
spazio e il tempo non sono in se stessi cose, 
ma sono rappresentazioni dello spirito co-
noscitivo, essi non possono esistere al di 
fuori del nostro animo. 

In parole povere, la verità viene defini-
ta cosi: “la verità è l’accordo del pensiero 
con sé stesso”. Da cui la denominazione di 
“idealismo trascendentale kantiano”. Ide-
alismo, perché le idee sono degli a priori 
rispetto al reale. Trascendentale perché la 
conoscenza della verità prescinde dagli og-
getti presi per se stessi.

Kant si trova cosi a pensare la verità 
come avevano fatto Cartesio, Spinoza e Lei-
bnitz.

Un esempio clinico che rende bene tali 
idee sono i grafici cartesiani di Fisiopatolo-
gia Respiratoria e in grafici dei Laboratori 
del Sonno. Fenomeni biologici complessi 
vengono “ridotti a parametri geometrici 
fluttuanti in funzione del tempo”. La Fi-
siopatologia Respiratoria e la Medicina del 
Sonno devono molto a Cartesio.

Vi è, tuttavia, una profonda differenza 
con Cartesio, Spinoza e Leibnitz. 

In questi tre Autori la nozione di verità 
trae origine da un mondo di essenze che ha 
necessariamente in Dio il suo ultimo riferi-
mento e la sua ultima garanzia. 

In Kant al posto di Dio troviamo la pre-
sunta autosufficienza dell’Io penso. 

Per Kant il concetto puro di Dio coinci-
de con la unità assoluta della condizione di 
tutti gli oggetti del pensiero generalmente 
considerati e compresi. 

Il paradigma classico della verità rag-
giunge il suo zenit con Georg Wilhelm 
Friedrich Hegel (Stoccarda, 1770 - Berli-
no, 1831): la ragione nel corso della storia 
ha lavorato continuamente in modo dialet-
tico per superare la opposizione fra sogget-
to e oggetto del pensiero e ora perviene alla 
perfetta trasparenza di se stessa con se stes-
sa ossia al suo pieno auto-possesso. Si parla 
pertanto di assolutizzazione della ragione. 
Hegel raggiunge le vette del razionalismo 
assoluto. 

Su questo punto avviene il distacco dal 
pensiero di Kant a cui rimprovera di aver 
detto che la verità riposa sulla realtà sensi-
bile, che i pensieri siano soltanto pensieri, 
che la ragione “non dia fuori che sogni”, 
che nella rinuncia della ragione a se stessa 
il concetto di verità va perduto.

Secondo Hegel6 solo nel sistema scien-
tifico si risolve la separazione dell’oggetto 
di studio dalla certezza di sé del soggetto 
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e la verità coincide con questa certezza. 
Da tutto ciò deriva che la verità trova l’ele-
mento della sua sussistenza solamente nel 
suo essere concepita dallo scienziato quan-
do predica nel suo linguaggio (sermone 
scientifico) circa l’oggetto di studio.

Con Hegel si radicalizza la concezione 
della verità come accordo del pensiero con 
sé stesso. Il pensiero è colto non solo nella 
sua capacità di spiegare la realtà (pensiero 
scientifico), ma anche nella sua capacità di 
dar conto della intera realtà nella sua on-
tologia ossia nella sua essenza metafisica 
(pensiero trascendentale).

Quando si dice che Hegel è caposcuola 
del razionalismo assoluto si intende dire 
che la ragione umana attribuisce a se stessa 
la capacità di spiegare e percepire e intuire 
l’essenza di tutto il reale. La conoscenza 
presume di comprendere anche tutto ciò 
che va oltre alle cose fisiche ossia alla me-
tafisica.

In tal modo Hegel annulla la distinzione 
fra i quattro paradigmi della filosofia classi-
ca: pensiero, realtà, Dio e verità. Con Hegel 
il pensiero diventa esso stesso divinità. 

In seguito iniziò un ridimensionamen-
to della pretesa degli idealisti sia nella por-
tata empirica sia in quella metafisica. 

Il ridimensionamento metafisico fu 
opera di due Autori: Bernard Bosanquet 
(Rock Hall, 1848 - Golders Green, 1923) 
e Francis Herbert Bradley (Clapham, 
1846 - Oxford, 1924)7. Entrambi rappre-
sentarono il pensiero dell’Idealismo ingle-
se nella seconda metà del XIX secolo.

Il ridimensionamento empirico della 
nozione idealistica ovvero illuministica di 
verità fu opera di Gugliemo di Ockham, di 
Hobbes e di Locke. La posizione di Locke 
porta a sottolineare che l’accertamento 
della verità non è mai possibile pur non 
escludendone la esistenza. 

Il contributo finale al ridimensiona-
mento iniziato con l’Idealismo inglese fu 
portato da Berkeley e Hume. Essi sosten-
gono che la certezza umana è cosi poco 
estesa che non supera la comprensione dei 
dati con cui la realtà si manifesta e ciò ren-
de molto problematica la stessa probabilità 
di raggiungere la verità tradizionalmente 
intesa8.

Come è facilmente intuibile queste 
dottrine sulla verità aprono una infinità di 
problemi nel campo della poliedrica co-
municazione medico-paziente: 
▶	 Quando comunicare? 
▶	 In quale setting? 
▶	 Chi deve comunicare? 
▶	 La comunicazione è un fatto individua-

le o di squadra? 
▶	 Quali parole usare?
▶	 Si tiene conto della usura semantica 

delle parole?
▶	 Come verificare o meglio come certi-

ficare la corretta comprensione ossia 
corrispondenza fra la informazione 
emessa e la informazione ricevuta?
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Papa Francesco: “Con spirito fraterno, 
mi unisco a questo messaggio di speranza 
in un futuro più luminoso. Grazie a Dio e 
al lavoro di molti, oggi abbiamo vaccini per 
proteggerci dal COVID-19. Questi danno 
la speranza di porre fine alla pandemia, ma 
solo se sono disponibili per tutti e se colla-
boriamo gli uni con gli altri. Vaccinarsi, con 
vaccini autorizzati dalle autorità competen-
ti, è un atto di amore. E contribuire a far sì 
che la maggior parte della gente si vaccini è 
un atto di amore. Amore per sé stessi, amore 
per familiari e amici, amore per tutti i popoli. 
Vaccinarci è un modo semplice ma profon-
do di promuovere il bene comune e di pren-
derci cura gli uni degli altri, specialmente dei 
più vulnerabili. Chiedo a Dio che ognuno 
possa contribuire con il suo piccolo granello 
di sabbia, il suo piccolo gesto di amore. Per 
quanto piccolo sia, l’amore è sempre gran-
de. Contribuire con questi piccoli gesti per 
un futuro migliore”1.

Il Presidente della Repubblica Sergio 
Mattarella: “La responsabilità comincia da 
noi, vaccinarsi è un dovere non in obbedien-
za a un principio astratto ma perché nasce 

Salvatore Lo Bue

da una realtà concreta che dimostra che il 
vaccino è lo strumento più efficace di cui di-
sponiamo per difenderci e per tutelare i più 
deboli e i più esposti a gravi pericoli. Un atto 
di amore nei loro confronti, come ha detto 
pochi giorni fa Papa Francesco”2.

Corrado Augias: “La Carta dei diritti 
dell’uomo dice ‘La libertà consiste nel poter 
fare tutto ciò che non nuoce ad altri – così l’e-
sercizio dei diritti naturali di ciascun uomo ha 
come limiti solo quelli che assicurano agli altri 
membri della società il godimento degli stessi 
diritti’. Quando esponenti della destra, che 
tra l’altro si professano cattolici ferventi, ri-
vendicano la libertà degli individui e tuonano 
contro le possibili imposizioni dello Stato in 
materia sanitaria, non si rendono conto di ne-
gare esattamente il principio liberale in nome 
del quale pretenderebbero di parlare. La li-
bertà è un bene da condividere, appartiene a 
ognuno ma deve contemplare anche quella 
degli altri. Chi rifiuta di vaccinarsi sulla base 
di ipotetici rischi ai quali si sottoporrebbe, al-
tro non fa che nascondere dietro il velo di un 
inganno il sostanziale egoismo della sua deci-
sione. Il presidente Mattarella, facendo eco a 
Papa Francesco, è andato più in là, ha scaval-
cato il principio liberale della corresponsabili-
tà di fronte a un flagello come il COVID-19, 

Professore a contratto, Dipartimento di Scienze Psicolo-
giche, Pedagogiche, dell’Esercizio Fisico e della Forma-
zione, Università degli Studi di Palermo, lobuesa@libero.it

Viva l’egoismo!
L’anima (senza amore) dei no vax
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ha aggiunto la dimensione dell’amore. Si può 
dubitare che in un’epoca in cui gli egoismi 
(degli individui e delle nazioni) sembrano 
prevalere, quando si agitano immagini e testi 
sacri mentre si rivendica l’esclusiva santità 
del proprio ‘Io’, un richiamo così ‘ingenuo’ 
all’amore possa avere una qualche efficacia. 
L’uomo di Stato, il leader illuminato sa però 
che il suo dovere è indicare un percorso anche 
quando è consapevole che non sono molte le 
probabilità che venga seguito. Questo rende 
così interessanti le parole di Sergio Mattarel-
la: segnano il confine tra chi ha un’alta visione 
della politica e chi la umilia facendone esclu-
sivo strumento elettorale”3.

Andiamo oltre la contemporaneità. Ol-
tre la sapienza di uomini santi, illuminati 
e profondi come i sopra citati. Torniamo 
alla Origine. A uno dei più grandi libri della 
storia dell’umanità: il Mahābhārata, il testo 
sacro dell’Induismo. Alla storia di Savitri, il 
corrispettivo della Vergine Maria nella Scrit-
tura indù. Al Dio della morte, Yama, che si 
appresta a condurre nell’Ade lo sposo, Savi-
tri risponde, seguendolo e mettendo in pe-
ricolo sé stessa, con cinque quattro discorsi. 
Contro la follia di chi ritiene di essere un 
essere umano negando amore ai suoi simili 
e non vaccinandosi, così risponde Savitri, la 
Signora del Dharma, di quel principio sacro 
che governa l’ordine morale dell’Universo.

 
Primo principio
L’amore è il primo principio, 
la sola legge dell’anima
Prima ancora di Antigone, mille anni pri-

ma, Savitri ricorda che ci sono leggi scritte 
da sempre nel cuore degli uomini, che du-
rano eterne, che nessuno ha scritto e che 
governano la nostra anima. Ma tutte queste 
leggi hanno un solo nome: Amore. Amore 
che si realizza in opere di fede e nell’adesio-
ne totale alla idea della Vita.

Coloro che rifiutano il vaccino non han-
no idea di questa legge eterna del cuore.

Questa la sola legge, in me scolpita
Eterna e salda. Perché è l’Amore
Il principio al mio vivere prescritto:
Devota sempre ad opere di fede
Venerando i maestri, sempre amando
Ogni vivente.

Secondo principio
La compagnia dei buoni
 La compagnia di coloro i quali sentono 

e vivono una profonda coscienza morale e 
sentono germogliare dentro sé i fiori della 
fratellanza e la bellezza dell’essere Comuni-
tà è il sommo bene, quanto di più desidera-
bile può mostrare la vita. Coloro i quali tro-
vano nella perdita dell’Io la strada maestra 
della felicità sanno che conservare intatto il 
proprio Io in ogni circostanza, pensare solo 
a sé stessi, è un atto immorale e poco uma-
no: perché pensare agli altri è la ragione su-
prema di vita per salvare anche se stessi, così 
come l’egoismo è mortale per l’anima. 

Coloro che rifiutano di vaccinarsi sono 
la mala compagnia da evitare. Vivono sol-
tanto nella esaltazione del proprio narci-
sistico Io, amano solo e stessi, credendosi 
tutto sono nessuno. Da isolare e giudicare 
come i senza amore.

La compagnia dei buoni, perché suole
Il fiore dell’amicizia germogliare
Nell’anima di colui che insieme tiene
L’amore e la virtù. Il conversare
Coi saggi mai non resta senza frutto.
E coi saggi sia dolce ritrovare
Nell’ordine divino ogni diletto.

Terzo Principio
La verità è l’amore di tutti i viventi
Coloro che non intendono rispondere 

al dovere della vaccinazione ritengono la 
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propria opinione unica, sola verità da se-
guire. Non hanno idea di che cosa signifi-
chi l’altro, non hanno idea di che sia bene. 
Si fidano solo dei loro pensieri. Sanno sol-
tanto riflettersi nello stagno della propria 
anima senza amore. Perché una cosa è cer-
to: sono solo miseramente dei viventi che 
temono la morte, non degli esseri umani 
che sentono la comune origine divina.

Il saggio non si affida alla sua mente
Soltanto. Ma ai sapienti egli si affida
Per conoscere cosa è la Verità.
Soltanto allora l’anima si fida
Dei suoi pensieri: allora scoprirà
Che di ogni cosa amore è fondamento:
amore verso tutte le creature,
amore prima luce, amore il vento
che soffia sulla terra del tuo cuore.

Quarto principio
Il dono di sé
Per essere degni della umanità di cui 

tante volte vanamente parliamo, dobbia-
mo seguire una legge che dura da sempre: 

a)	 avere il cuore sempre rivolto al bene (chi 
rifiuta il vaccino pensa solo al bene di sé); 

b)	 essere sempre disposto a dare (chi rifiuta il 
vaccino vuole dare solo tutto a sé stesso);

c)	 chi questa legge rispetta è disposto ad 
amare anche i nemici, con il fuoco del 
suo amore (chi rifiuta il vaccino implaca-
bilmente odia tutti coloro che la pensano 
diversamente e per nessun motivo cederà 
all’amore verso il suo prossimo). 

Impone una legge eterna e santa
Che con cuore benevolo e sincero
Sempre disposto a dare, ogni vivente
Dal pensiero proceda alle sue opere.
D’ire funeste il mondo si alimenta
Ma anche ai nemici i buoni sanno dare
Del loro amore l’impetuoso fuoco.

Quinto principio
Solo con l’amore si vince la morte
Il dovere è l’unica forma di Libertà.
Lasciamo dunque alla tristezza del loro 

pensare coloro i quali, per misero e calcola-
to egoismo, mettono in pericolo la vita dei 
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loro simili e dei loro cari. L’egoismo non si 
può estirpare. L’egoismo dà sicurezza. Onni-
potenti e assai poco beati coloro i quali ante-
pongono sé stessi al bene del prossimo e della 
Comunità. Conosceranno solo la solitudine 
di chi vive senza più amore nell’anima.

La volontà del bene eterna regge
L’anima e mai si muta e mai si stanca.
Conversare con i buoni mai manca
Di dare frutto: e contro ogni paura
È l’anima dei buoni già formata.
Forti di verità, muovono il sole,
sono la via del tempo che è passato,
sono la via del tempo che ora viene,
il loro cuore la costanza tiene
nell’amore che è la sola nobiltà.
Questo modo di vivere seguendo,

dalle più alte anime seguito, 
agiscono soltanto per il bene
nessuna ricompensa mai chiedendo.
Non sono cose vane onore e bene,
mai la grazia dei buoni cade invano.
Chi custodisce il bene nel suo cuore
È dei buoni il più forte difensore!
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Fisher & Paykel Healthcare ha sviluppato e pro-
mosso la terapia Optiflow™ per pazienti in re-
spiro spontaneo, mediante la somministrazione 
di alti flussi umidificati e riscaldati. 
Il myAIRVO™ 2 è un umidificatore con generato-
re di flusso integrato specificatamente studiato 
per l’utilizzo domiciliare, che affianca il disposi-
tivo AIRVO™ 2 studiato per l’impiego ospedalie-
ro e consentire la continuità terapeutica per il 
paziente dall’ospedale al proprio domicilio. 
La terapia ad alto flusso nasale umidificato Op-
tiflow™ trova oggi applicazione per il trattamen-
to dei pazienti affetti da BPCO con insufficienza 
ipossiemica cronica trattati al domicilio con os-
sigenoterapia a lungo termine (LTOT)1.
Il duplice obiettivo per la gestione clinica di pa-
zienti con BPCO ipossiemica è il seguente:
•	 migliorare gli outcome dei pazienti, per esem-

pio riducendo le frequenti riacutizzazioni tipi-
che della patologia;

•	 ridurre il tasso di riospedalizzazione dei pa-
zienti BPCO con insufficienza respiratoria ipos-
siemica trattati al domicilio in LOLT.

Le recenti pubblicazioni sulla gestione dei pa-
zienti BPCO al domicilio, le osservazioni clini-
che pubblicate sull’impiego della terapia ad alto 
flusso nasale umidificato, indicano che:
•	 la terapia ad alto flusso nasale deve essere 

considerato un trattamento complementare 
per i pazienti affetti da BPCO con insufficien-
za respiratoria ipossiemica cronica trattati al 
domicilio con LTOT1.

•	 l’utilizzo dell’NHF e dell’umidificazione attiva 
riduce il numero delle riacutizzazioni in que-
sto tipo di pazienti oltre a ridurre il numero 
dei giorni di riacutizzazione1,2. 

•	 l’utilizzo a lungo termine migliora la qualità di 
vita dei pazienti1-4.

•	 l’utilizzo a lungo termine riduce l’ipercapnia3,4.

Terapia ad alto flusso nasale umidificato 
Optiflow™ al domicilio

•	 l’utilizzo dell’NHF domiciliare sia economi-
camente conveniente per i pazienti affetti da 
BPCO grazie e insufficienza respiratoria cronica 
rispetto alle normali pratiche di trattamento5.

Ulteriori informazioni al nostro indirizzo: 
www.fphcare.com.

Fisher & Paykel Healthcare SAS
servizio.clienti@fphcare.it
Tel. 06 78392939
www.fphcare.com
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Tred S.r.l., azienda italiana produttrice e 
distributrice di dispositivi medici in ambito 
respiratorio, sin dall’inizio della sua attività 
(2012), si è caratterizzata per aver scelto i Me-
dici Specialisti come soggetto centrale nella 
filiera decisionale che determina l’acquisto di 
un dispositivo medico. La valutazione diretta 
di un prodotto permette al Medico di poter 
consigliare in piena coscienza il dispositivo 
più consono alle esigenze terapeutiche del 
proprio paziente.
Abbiamo scelto di diventare inserzionisti del-
la rivista Pneumorama, per iniziare a farci co-
noscere alla classe di Specialisti in Pneumo-
logia e Allergologia, dopo esserci affermati 
come azienda leader in ambito pediatrico.
Siamo consapevoli di quanto gli Pneumolo-
gi siano stati e sono tuttora in prima linea 
nell’affrontare la complicata sfida alla pande-
mia da COVID-19, e rispettosi della loro attivi-
tà, comprendiamo come in questo momento 
la visita di un Informatore Scientifico possa 

Tred Medical vicina agli Specialisti 
in Pneumologia e Allergologia

non essere prioritaria o sia comunque più dif-
ficile prestare la dovuta attenzione; abbiamo 
così attivato un servizio di consegna diretta 
della campionatura dei nostri prodotti della 
linea Igiene Nasale e della linea Spacers.
Sarà sufficiente inviare una mail a: info@
tredmedical.com, indicando l’indirizzo pres-
so cui ricevere i prodotti indicati in figura, 
in modo da riceverli nel giro di pochi giorni 
lavorativi.
Vogliamo così poter essere a Voi VICINI nel 
far conoscere la validità dei prodotti… ma 
LONTANI dall’intralciare lo svolgimento 
delle Vostre attività, in un periodo in cui per 
tutti la routine lavorativa è complicata da 
tanti fattori.

Francesco Capomagi
Amm.re delegato Tred S.r.l.
Mobile: +39 3348173977
fcapomagi@tredmedical.com
www.tredmedical.com
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Dopo il successo del Congresso 
CHEST virtuale 2020 e 2021, che ha 
dovuto cambiare le sue modalità a 
causa della pandemia, il Congresso 
CHEST 2022 sarà il primo meeting in 
presenza nell’ambito della medicina 
respiratoria dopo molto tempo. In 
collaborazione con CHEST Italian 
Delegation, il Congresso CHEST 
2022 offrirà ai partecipanti contenuti 
rilevanti e interessanti grazie a una 
Faculty di fama mondiale, offrendoti 
le ultime novità nell’ambito della 
medicina respiratoria.

Perchè partecipare

Partecipa al 
Congresso CHEST 2022

#CHESTCongress2022 @accpchest@accpchest American College 
of Chest Physicians

Accresci le tue 
conoscenze grazie agli 

ultimi contenuti scientifici 
e ai progressi tecnologici 
in medicina respiratoria.

Cresci professionalmente -  
partecipa al programma 

scientifico, acquisisci crediti 
ECM e sviluppa la tua 

professione.

Partecipa a entusiasmanti 
keynote session, tavole 

rotonde, presentazioni di 
e-poster, simposi, sessioni 
di settore e molto altro!

Visita l’area espositiva, 
partecipa a giochi 

educativi, eventi sociali 
e sessioni interattive a 

sorpresa.

Interagisci con 
professionisti 

internazionali, ricercatori, 
colleghi e rappresentanti 

del settore.

SCOPRI
BOLOGNA

Seguici sui 
canali social
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La conoscenza che la scienza produce
è il fondamento delle nostre odierne competenze

e il fine ultimo delle nostre azioni future
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