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CARI SOCI...

I
l 2017 coincide con la scadenza

del mandato degli organi asso-

ciativi. Sono stati quattro anni

che hanno visto l’Associazione

impegnata a consolidare i valori

di mutualità e solidarietà in un quadro

di compatibilità di bilancio e di garanzia

del livello di prestazioni erogate.

A seguito dell’apposito accordo tra le

Parti Istitutive, dal 1 gennaio 2015 sono

state modificate le contribuzioni a carico

dei lavoratori, dei pensionati e delle

aziende associate.

Questo ha consentito di riportare il bilancio

in positivo e di ricostituire le riserve ac-

cantonate. Il bilancio 2015 si è chiuso

con un avanzo che ha superato i 7 milioni

di euro e anche il bilancio del 2016 si

chiuderà in positivo, seppur in misura

decisamente minore. 

E’ evidente il nesso che esiste, trattandosi

la nostra di un’associazione di derivazione

contrattuale, tra le entrate e le dinamiche

salariali del settore e del livello aziendale,

e questo naturalmente varrà anche per

il futuro.

In questi ultimi anni abbiamo come

Consiglio di Amministrazione agito in

più direttrici:

- Testo Unico Normativo più semplice

trasparente, per garantire l’effettiva

parità di accesso alle prestazioni per

tutti i soci;

- rafforzamento della Linea Sanitaria su

tutto il territorio nazionale, accentuan-

done la specializzazione e le compe-

tenze autorizzative mirate a rispondere

a chi ha reale necessità di cure;

- attenzione verso le fasce più deboli

della popolazione associativa, anche

con l’incremento della spesa per le

situazioni di disabilità e per la long

term care;

- evoluzione delle modalità di trasmissione

delle pratiche di rimborso, con l’intro-

duzione del sistema di upload per tutti

i soci e, per i pensionati, del supera-

mento dell’invio per posta con l’invio

via fax della documentazione cartacea;

- perseguimento della logica dell’in-

clusione, intervenendo anche sul no-

stro Statuto, per accogliere anche i

pensionati della popolazione ex Oli-

vetti e, in via eccezionale senza oneri

aggiuntivi, i soci ASSILT (dipendenti

e pensionati) cessati successivamente

al 2005 e intenzionati a rientrare nel

perimetro associativo; 

- miglioramento della qualità del servizio,

riducendo i tempi di attesa per i rim-

E D I T O R I A L E

IL COMITATO DI REDAZIONE 
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borsi e riducendo progressivamente

il numero delle pratiche rifiutate; 

- maggiore sicurezza nella gestione

dei dati personali, con l’estensione

ai soci pensionati e ai dipendenti

delle aziende esterne al Gruppo Te-

lecom degli standard già applicati al

resto della popolazione associativa;

- miglioramento della comunicazione

attraverso una risposta tempestiva e

soddisfacente al Contact Center - an-

che grazie all’introduzione di modalità

evolute di rilevamento della qualità

percepita da parte dei soci - assieme

all’ arricchimento dell’Area Personale

del sito web di ASSILT; 

- strutturazione e potenziamento del

sistema dei controlli, con l’informa-

tizzazione delle relative procedure

sui vari ambiti: verifiche di conformità,

sanitare, amministrative e, più re-

centemente, sui limiti di reddito dei

familiari beneficiari maggiorenni;

- evoluzione organizzativa nei processi

presidiati dagli organi associativi e

dagli uffici: da un lato, con l’esterna-

lizzazione delle attività di revisione

certificazione di bilancio a qualificata

società esterna (qualificandosi statu-

tariamente come Collegio Sindacale

il precedente Collegio dei Revisori

dei Conti) e dall’altro, riorganizzando

le previste procedure interne per as-

sicurare gli adempimenti di legge in

materia di trasmissione annuale al-

l’Agenzia delle Entrate dei dati sui

rimborsi e dei contributi di spettanza

per ogni socio.

Lo studio per la realizzazione di inizia-

tive di medicina preventiva e di edu-

cazione sanitaria che Il Consiglio di

Amministrazione ha pur avviato - vista

l’impossibilità di realizzazione, per la

ristrettezza dei tempi, in questo scorcio

di mandato verrà consegnato agli Am-

ministratori che ci succederanno con

le prossime elezioni.

Nelle pagine interne troverete tutte le

informazioni per lo svolgimento del

procedimento elettorale.

Le elezioni si svolgeranno il prossimo

22 maggio e la prima riunione della

nuova Assemblea dei Rappresentanti è

prevista per il 21 di giugno. In quella

sede verrà nominato il nuovo Consiglio

di Amministrazione di Assilt.

Un sincero e sentito ringraziamento a

tutti coloro che in questi anni hanno

contributo, con funzioni e responsabilità

diverse, al funzionamento e alla gestione

dell’Associazione e alla fornitura dei ser-

vizi e delle prestazioni ai soci ASSILT.

Terminiamo il mandato con l’ASSILT

che si presenta più in linea con i tempi

e pronta ad affrontare con fiducia le

sfide future.

Salvatore Carta

Il Presidente

E D I T O R I A L E
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I
l melanoma cutaneo è un

tumore che deriva dalla tra-

sformazione tumorale dei

melanociti, alcune delle cel-

lule che formano la pelle. La pelle

è l'organo più esteso del nostro

corpo ed è formata da tre strati:

l'epidermide, il derma e il tessuto

sottocutaneo o grasso. I melanociti

fanno parte, insieme ai cherati-

nociti, dell'epidermide e hanno il

compito di produrre melanina,

un pigmento che protegge dagli

effetti dannosi dei raggi solari. In

condizioni normali i melanociti

possono dar luogo ad agglomerati

scuri visibili sulla superficie

della pelle e noti come nei (nevi

è il termine medico).

QUANTO È DIFFUSO?

Il melanoma cutaneo rappresenta

il tumore maligno con maggiore

incremento statistico (incidenza

aumentata di circa il 30% negli

ultimi 5 anni!). In Italia si regi-

strano oltre 6000 nuovi casi di

melanoma e circa 1200

decessi/anno. Le cause che stan-

no alla base del fenomeno sono

il cambiamento delle abitudini

di vita, l'aumentata esposizione

alle radiazioni ultraviolette, la ri-

duzione del filtro atmosferico.

Colpisce prevalentemente soggetti

adulti di razza bianca con mas-

sima incidenza dai 35 ai 65 anni,

prediligendo il sesso femminile

(54%). In alcune famiglie è stata

documentata una predisposizione

genetica (mutazioni geniche più

frequenti p16 o CDKN2A, BRAF,

cKIT). 

I fattori di rischio da considerare

sono: il fototipo I e II, dunque i

soggetti con carnagione chiara,

capelli biondi o rossi, occhi chiari

e numerose lentigo solari; il nu-

mero di nevi (>30) e la presenza

di nevi congeniti giganti; l’espo-

sizione solare intermittente e la

storia di pregresse ustioni so-

prattutto in età infantile; la fami-

liarità e la genetica (sindrome

del nevo displastico, xeroderma

pigmentoso) 

Nel 15% dei casi, tuttavia, questa

neoplasia insorge in sedi diverse

dalla cute, come a livello oculare,

genitale (vagina, vulva, pene),

IL MELANOMA

S A N I T À

003-026 Assilt n.29.qxp_Layout 1  19/04/17  14:51  Pagina 6



7Appunti - periodico di informazione dell’Assilt - Anno 15 - N. 29 - Aprile 2017

S A N I T À

dell’ano-retto e della cavità orale;

pertanto, oltre all’esposizione ai

raggi UV, nella patogenesi di

tale tumore sono implicati anche

altri fattori. 

La diagnosi precoce si è rilevata

l’arma più importante per com-

battere la malattia. Ci si avvale

dei criteri ABCDE: l’asimmetria

(A); i bordi irregolari (B), a carta

geografica; il colore policromo

(C), nero, bruno, rosso e rosa; il

diametro (D) superiore ai 6 mm;

l’evoluzione (E) clinica, come

cambiamenti nella forma, colore

e superficie.

Nel caso del melanoma nodulare,

che rappresenta la forma più

aggressiva, è necessario aggiun-

gere ai sopracitati criteri altri ele-

menti quali l’elevazione, la mag-

giore consistenza rispetto alla

cute circostante ed il rapido ac-

crescimento.

Per una più accurata valutazione

delle lesioni a rischio, si utilizza

la dermatoscopia. 

Dal punto di vista clinico, il me-

lanoma viene suddiviso in sot-

totipi. 

Il melanoma a diffusione su-

perficiale (Immagine A) è il

più comune (60-70% dei casi);

può localizzarsi su tutta la su-

perficie cutanea, prediligendo il

tronco negli uomini e gli arti in-

feriori nelle donne. Si tratta di

una chiazza brunastra, con sfu-

mature dal rosso al bruno-nera-

stro, e margini irregolari (mela-

noma piano). La lesione può

accrescersi assumendo l’aspetto

di macula, quindi piano non pal-

pabile, o di placca, piano palpa-

bile, (Immagine B) e mostrando

spesso piccole aree biancastre

di regressione. Dopo mesi o

anni, può rilevarsi e diventare

più o meno nodulare (melano-

ma piano cupoliforme) (Im-

magine C), ulcerandosi. Tale ca-

rattere indica che il tumore è

passato dalla diffusione radiale

a quella verticale. Nel 10-15%

dei casi il melanoma si presenta

direttamente come un nodulo a

forma di cupola, bruno o nero

(melanoma nodulare), con ra-

pida crescita verticale fin dalle

fasi iniziali.

Il melanoma a tipo lentigo

maligna, variante poco frequen-

te (5-10% dei casi) ed a lenta

crescita, insorge soprattutto nelle

persone anziane, soprattutto

donne, interessando zone fo-

toeposte come il volto, dove

assume l'aspetto di una macula

irregolare di colore che va dal

bruno al nero. 

Il melanoma acrale lentiggi-

noso è il tipo più raro (3-10%),

(Immagine A) (Immagine B) (Immagine C)
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colpisce più frequentemente sog-

getti di razza nera e si localizza

alle estremità degli arti. Può re-

stare indiagnosticato per anni,

in particolare se a sede subun-

gueale Immagine d sotto forma

di una banda ipercromica che si

estende al perionichio (segno di

Hutchinson).

La diagnosi differenziale viene

posta con le lesioni pigmentate

con caratteristiche simili (nevo

di Spitz, nevo blu, ecc.) o con

tumori epiteliali come il carci-

noma basocellulare pigmentato.

Fondamentale dunque è l’impie-

go della dermatoscopia e il fol-

low-up sistemico delle lesioni

melanocitarie. 

La prognosi del melanoma è di-

rettamente correlata al grado di

invasione della cute: il fattore

prognostico più importante è lo

spessore di Breslow (tab.1) e in

secondo luogo il livello di Clark

(tab.2). Altri parametri prognostici

negativi sono l’elevata attività mi-

totica, l'ulcerazione, la presenza

di metastasi linfonodali o a di-

stanza, la presenza di lesioni sa-

telliti ed elevati livelli di lattico-

deidrogenasi (LDH), il sesso ma-

schile e la sede anatomica delle

lesioni (tronco, aree palmari e

plantari). Rappresenta, invece, un

fattore prognostico favorevole la

presenza di un infiltrato linfocitario

antitumorale perilesionale (TIL).

COME SI CURA?

L’asportazione chirurgica è la

base del trattamento del mela-

noma primitivo, includendo mar-

gini di cute indenne e raggiun-

gendo in profondità la fascia

muscolare senza comprenderla.

I margini di resezione raccoman-

dati dipendono dallo spessore

della lesione primitiva. Per il me-

lanoma in situ i margini devono

essere di 0,5 cm; se lo spessore

<2 mm, i margini saranno di 1

cm, se lo spessore >2 mm i mar-

gini saranno di 2 cm. Nel caso

di melanoma >1 mm o in pre-

senza di mitosi dermiche è ne-

cessario identificare, in fase pre-

coce, l’eventuale diffusione neo-

plastica nei linfonodi di drenaggio

attraverso la ricerca e asporta-

zione chirurgica del  cosiddetto

“linfonodo sentinella”. Se nel lin-

fonodo sono presenti cellule tu-

S A N I T À

Tab 1.Spessore di Breslow

              SPESSORE                        SOPRAVVIVENZA A 5 ANNI (%)

               <1 mm                                    95% - 100%

         >1 e <1,69 mm                                80% - 95%

       >1,70 e <3,99 mm                              60% - 75%

              >4 mm,                                     37% - 50%

Tab 2. Classificazione di Clark 

                STADIO                                 SEDE DI INVASIONE 
                                                             CELLULE TUMORALI
                   I                                Confinate all’epidermide
                   II                              Infiltranti il derma papillare
                  III                                Occupanti interamente
                                                        il derma papillare
                  IV                             Infiltranti il derma reticolare
                   V                             Occupanti interamente il derma
                                                            reticolare e tessuto sottucutaneo

(Immagine D)
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S A N I T À

morali, si procede alla dissezione

radicale della stazione linfono-

dale.La terapia medica si effettua

dopo aver rimosso la lesione

primitiva per ridurre il rischio di

recidive locali e nei casi di me-

tastasi a distanza non trattabili

chirurgicamente. Ha come obiet-

tivi l'aumento della sopravvivenza

e l'intervallo libero dalla malattia. 

L’immunoterapia, è basata sul

principio che il sistema immuni-

tario dell’ospite è in grado di

generare una risposta immunitaria

contro le cellule tumorali. Viene

utilizzata nel melanoma ad alto

rischio metastatico o recidivante.

L’interferone alfa 2-b è stato ap-

provato dall’ FDA per la terapia

del melanoma in stadio III, con

miglioramento dei tassi di so-

pravvivenza. L’interleuchina 2

(approvata dal FDA per il tratta-

mento del melanoma stadio IV)

può attivare naturalmente le cel-

lule immunitarie anti-melanoma.

La biochemioterapia consiste

nella combinazione di interleu-

china 2 ed interferone alfa.

La chemioterapia viene utilizzata

nel caso di recidive locali e

come trattamento nel melanoma

avanzato.

I farmaci più utilizzati sono la

dacarbazina (DTIC, unico far-

maco approvato per il trattamento

del melanoma metastatico) tal-

volta in associazione con la vin-

blastina o cisplatino (o carbo-

platino); la temozolamide (per

via orale) oppure la fotemustina

entrambi efficaci sulle metastasi

cerebrali, poiché in grado di ol-

trepassare la barriera ematoen-

cefalica. Altri farmaci sono i

taxani (docetaxel, paclitaxel). 

La perfusione isolata è una pro-

cedura che permette la sommi-

nistrazione del chemioterapico

ad alte dosi nei melanomi confi-

nati a un singolo arto (braccio o

gamba). Viene eseguita in ane-

stesia generale, in circolazione

extra-corporea e in condizioni

d’ipertermia. Gli effetti collaterali

si limitano ad un lieve dolore,

gonfiore, arrossamento ed alo-

pecia dell’arto.

Per il trattamento delle meta-

stasi cutanee e sottocutanee

multiple l’utilizzazione dell'elet-

trochemioterapia si è dimostrata

una valida alternativa alla chi-

rurgia.

È stato di recente introdotto l’uso

di nuovi farmaci per il trattamento

del melanoma metastatico.

L’Ipilimumab, anticorpo mono-

clonale anti-CTLA-4, molecola

presente sui linfociti T è stato

utilizzato in studi clinici in corso

di melanoma metastatico, anche

in associazione con dacarbazina

dimostrando un allungamento

della vita media di questi pazienti.

E’ stato approvato dall’FDA per

la cura del melanoma in fase

avanzata.

Il Vemurafenib, secondo farmaco

approvato per la cura del mela-

noma metastatico, blocca il BRAF

mutato presentando un tasso

molto più elevato di risposte

obiettivabili, che si verificano in

genere molto rapidamente. 

Prof. Paolo Urciuoli

Consulente Sanitario 

Nazionale ASSILT

Dipartimento 

di Chirurgia Generale

Policlinico Umberto I - Roma
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N
on tutti sanno cos’è

la prostata e a cosa

serve. Si tratta di

una ghiandola

dell’apparato genitale maschile

ed è deputata alla secrezione

del liquido seminale. Nel lin-

guaggio comune, siamo abituati

a sentirla nominare in relazione

alle patologie che possono af-

fliggerla, come il temutissimo

cancro della prostata o l’ipertrofia

prostatica benigna.

La funzione principale della pro-

stata è quella di produrre il li-

quido seminale, necessario alla

sopravvivenza degli spermatozoi. 

Il liquido seminale, oltre a fornire

i nutrienti di cui hanno bisogno

gli spermatozoi, svolge anche

un’importante funzione battericida

ed agisce sul Ph del canale vaginale,

mitigandone l’acidità e permettendo

così miglior condizioni di soprav-

vivenza per gli spermatozoi durante

l’atto della fecondazione.

IPERPLASIA PROSTATICA BE-

NIGNA (IPB) E LUTS (LOWER

URINARY TRACT SYMTOMS)

L’iperplasia prostatica benigna

(IPB) rappresenta una definizione

istologica che si riferisce ad una

proliferazione di cellule epiteliali

e muscolari lisce all’interno della

zona prostatica di transizione,

cui segue un progressivo au-

mento del volume della ghian-

dola. Comunemente può essere

definita come ipertrofia prostatica

LA PROSTATA: A COSA SERVE E COSA
SUCCEDE QUANDO S’INGRANDISCE

S A N I T À
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S A N I T À

benigna o ingrossamento benigno

della prostata.

Circa l’85 % degli uomini sviluppa

nel corso della vita tale condi-

zione: l’evento è legato ai fisio-

logici mutamenti ormonali che

si verificano nel corso degli anni

e che iniziano già durante la 3°

e 4° decade di vita.

L’ IPB è un processo

patologico che rappre-

senta la più frequente

causa, anche se non

l’unica, di sintomi delle

basse vie urinarie: LUTS.

L’aumento volumetrico del-

la prostata non determina ne-

cessariamente disturbi minzio-

nali: questi si verificano solo

quando l’uretra prostatica viene

compressa o deviata dalla iper-

trofia dei lobi prostatici laterali,

ovvero quando il III lobo che

origina dal collo vescicale, au-

mentando di volume, determina

un significativo effetto ostruente

durante la minzione.

I LUTS possono essere suddivisi

in “sintomi della fase di riempi-

mento” o irritativi e “sintomi

della fase di svuotamento” od

ostruttivi. Non sono quasi mai

presenti contemporaneamente,

ma in genere vi è una preva-

lenza degli uni rispetto agli altri;

ciò è determinato dall’epoca di

insorgenza della patologia e,

non ultimo, dalla soggettività

del paziente. Sebbene l’IPB sia

una patologia primariamente

ostruttiva essa comporta dei

cambiamenti della compliance

vescicale con comparsa dei sin-

tomi irritativi, il più frequente

dei quali è la nicturia, e gli altri

sono rappresentati da polla-

chiuria diurna, urgenza minzio-

nale, bruciori e, talvolta, incon-

tinenza urinaria.

I sintomi della fase di svuota-

mento della vescica o ostruttivi

includono: riduzione della forza

del mitto, esitazione minzionale,

mitto intermittente, sgocciola-

mento terminale/post-minzio-

nale, utilizzazione del torchio

addominale.

In caso di ostruzione grave, il

quadro dell’IPB può complicarsi

con la comparsa di infezioni uri-

narie ricorrenti, formazione di

calcoli vescicali ed, infine, idrou-

reteronefrosi bilaterale con con-

seguente insufficienza renale.

LE CAUSE: sono ancora scono-

sciute. Vista la concomitanza del-

l’iperplasia prostatica con l’avan-

zare dell’età, si studia l’ipotesi

che possa rivestire un ruolo la

variazione dell’equilibrio ormo-

Prostata normale Ipertrofia prostatica
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nale (andropausa) e in particolare

il livello di testosterone, l’ormone

maschile per eccellenza, nel senso

che il nuovo assetto ormonale

potrebbe favorire l’ingrossamento

della ghiandola prostatica.

Nella valutazione clinica e stru-

mentale dell’iperplasia prostatica

benigna è necessario prestare

attenzione di non attribuire LUTS

all’IPB in assenza di elementi

che possano documentare

un’ostruzione. E’ infatti di fon-

damentale importanza escludere

la presenza di un concomitante

carcinoma prostatico il cui rilievo

modificherebbe completamente

l’atteggiamento terapeutico. In-

fatti, i LUTS rappresentano sin-

tomi non specifici che possono

manifestarsi nel corso di nume-

rose condizioni cliniche.

La diagnostica differenziale dei

disturbi minzionali presenti nel-

l’IPB deve essere posta nei con-

fronti di diversi quadri clinici:

infezioni delle vie urinarie, pro-

statiti, carcinomi in situ della

vescica, vescica iperattiva e cal-

colosi vescicale per quanto ri-

guarda la sintomatologia di tipo

irritativo, e sclerosi del collo ve-

scicale, stenosi dell’uretra e pre-

senza di valvole uretrali per

quanto attiene alla sintomatologia

di tipo ostruttivo.

Sin dalla sua introduzione nel

1992, l’American Urological As-

sociation symptom index (AUA)

è stato ampiamente utilizzato e

validato come un importante

strumento per quantificare i LUTS.

L’AUA symptom score originale

si basa sulla risposta a 7 domande

concernenti frequenza diurna,

nicturia, urgenza minzionale, ri-

duzione del mitto, mitto inter-

mittente, sensazione di svuota-
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mento incompleto e ricorso al

torchio addominale. L’Interna-

tional Prostate Symptom Score

(I-PSS) aggiunge a queste 7 una

domanda sulla qualità di vita

globale. Il punteggio totale può

oscillare tra 0 e 35, con variazioni

così ripartite: da 0 a 7, LUTS

lievi, da 8 a 19 moderati, da 20 a

35 severi. 

Nonostante alcune limitazioni,

l’I-PSS rappresenta un utile stru-

mento sia per una iniziale inda-

gine sui maschi con LUTS, sia

per validare la risposta ad un

eventuale trattamento farmaco-

logico o chirurgico.

Nella valutazione dei LUTS, oltre

all’anamnesi si deve far riferi-

mento ad alcuni esami clinici

(ad esempio, esplorazione retta-

le), di laboratorio, tra cui il PSA

totale e libero, e strumentali

come l’ecografia renale, vescicale

e prostatica trans-rettale, l’uro-

flussimetria e l’esame urodina-

mico completo.

L’esplorazione rettale consente

di valutare la regione postero-la-

terale della prostata apprezzan-

done dimensioni, consistenza,

forma, margini, dolorabilità e su-

perficie. L’ER serve inoltre ad

escludere che il quadro sintoma-

tologico non sia correlato a pro-

cessi flogistici (prostatiti) o alla

presenza di un carcinoma. 

L’ecografia vescicale e prostatica

sovrapubica permettono di valu-

tare una eventuale ipertrofia de-

trusoriale, la presenza di diverticoli

o di calcoli vescicali, ma consen-

tono una limitata valutazione

sulle dimensioni della prostata

anche se può evidenziare l’even-

tuale aggetto endovescicale di

un terzo lobo. Inoltre, tale inda-

gine permette la valutazione del

residuo post-minzionale (RPM). 

L’ecografia prostatica trans-rettale

è una metodica attualmente non

raccomandata per l’ipertrofia

prostatica benigna anche se per-

mette di misurare con precisione

i diametri longitudinali (DL), an-

tero.posteriore (DA-P) e trasver-

sale (DT) mediante i quali è

possibile, applicando una for-

mula matematica, ottenere ap-

prossimativamente i valori di

volume e peso della ghiandola

e dell’adenoma della zona di

transizione.

L’uroflussimetria è un’indagine-

che misura la quantità di urina

emessa nell'unità di tempo e la

registra su di un tracciato. Con-

siste nel far urinare il paziente

all'interno di un contenitore col-

legato ad una specifica appa-

recchiatura (uroflussimetro) con-

sentendo di ricevere informazioni

indicative sulle caratteristiche

del mitto urinario.

L’esame urodinamico rappresenta

una metodica diagnostica invasiva
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per interpretare i disturbi fun-

zionali a carico delle basse vie

urinarie. Esso comprende i se-

guenti test funzionali : uroflussi-

metria, cistomanometria, profilo

pressorio uretrale, studio pres-

sione/flusso ed elettromiografia

del piano perineale. In definitiva,

permette di quantificare il grado

di ostruzione determinato dall’IPB

e di escludere altre patologie su

base funzionale non- ostruttiva

responsabili di disturbi minzionali

come la vescica iperattiva o la

vescica neurologica. Un reperto

urodinamico caratteristico di

ostruzione cervico- uretrale

(OCU) è rappresentato da un

flusso urinario debole ed alte

pressioni detrusoriali.

LE TERAPIE 

FARMACOLOGICHE. 

L’obiettivo di tutte le terapie me-

diche è quello di ottenere una

diminuzione delle resistenze a

livello del tratto cervico-uretrale.

Le cure farmacologiche di solito

sortiscono i primi effetti dopo

alcune settimane di terapia e

possono essere necessari diversi

mesi prima di ottenere il risultato

massimo. La terapia si basa su

due tipi di farmaci, che necessi-

tano di prescrizione medica.

• Gli inibitori della 5alfa reduttasi,

come la dutasteride o la fina-

steride, agiscono inattivando

gli enzimi che permettono la

trasformazione del testosterone

in diidrotestosterone (Dht), re-

sponsabile dell’ingrossamento

della prostata: tendono a ri-

durre di poco, tra il 10 e il

15%, le dimensioni della ghian-

dola. Gli effetti indesiderati

più rilevanti sono l’impotenza

(nell’1% dei pazienti) e il calo

della libido (nel 2% dei casi).

• Gli alfa bloccanti, ossia silodo-

sina, tamsulosina, terazosina e

alfuzosina, agiscono sui sintomi,

perché rilassano il tono musco-

lare di collo vescicale e prostata,

migliorando il flusso urinario.

Tra gli effetti collaterali più fre-

quenti ci sono vertigini, ipoten-

sione ortostatica e astenia.

RIMEDI NATURALI 

(FITOTERAPIA)

Alcune sostanze derivate dalle

piante, come la serenoa repens,

sembrano efficaci, con attività

anti-infiammatoria prevalente-

mente. Nessun estratto fitoterapico

per l’ipertrofia prostatica benigna

va assunto senza controllo medico

per il rischio di misconoscere

patologie ben più gravi.

003-026 Assilt n.29.qxp_Layout 1  19/04/17  14:52  Pagina 14



15Appunti - periodico di informazione dell’Assilt - Anno 15 - N. 29 - Aprile 2017

S A N I T À

LA CHIRURGIA. 

L’intervento più praticato, in caso

di insuccesso della terapia far-

macologica, è la resezione en-

doscopica della prostata (Turp).

Attraverso l’uretra viene intro-

dotto uno strumento chiamato

resettore, che rimuove l’adenoma

della prostata, scavando una

sorta di tunnel per facilitare la

minzione. Eseguito in anestesia

spinale, è un intervento poco

invasivo che comporta una de-

genza di due, tre giorni. La con-

valescenza dura un paio di set-

timane. In alternativa alla Turp

si possono praticare vari tipi di

interventi con il laser al tullio

od holmium.

ALIMENTAZIONE E STILI DI VITA.

La regola generale è: quello che fa

bene al cuore fa bene alla prostata.

– Sì, dunque, all’esercizio fisico.

– Sì al consumo di frutta e ver-

dura. Tra gli alimenti consigliati,

il pomodoro: il licopene con-

tenuto nell’ortaggio ha proprietà

benefiche nel proteggere la sa-

lute della prostata. Limitare i

cibi grassi e le carni rosse.

– No alle bevande alcoliche. Bi-

sogna poi evitare di bere troppa

acqua o altri liquidi di sera,

per ridurre il bisogno di urinare

durante la notte, e cercare sem-

pre di svuotare del tutto la ve-

scica: può aiutare urinare stando

seduti.

Prof. Paolo Urciuoli
Consulente Sanitario

Nazionale ASSILT
Dipartimento 

di Chirurgia Generale
Policlinico Umberto I - Roma
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I
l 22 maggio 2017 sarà per ASSILT il giorno

delle Elezioni. Come da Statuto, si voterà per

nominare i 41 rappresentanti dei Soci Lavo-

ratori e i 9 rappresentanti dei Soci Pensionati

che dal  prossimo giugno e per i prossimi quattro

anni, costituiranno la nuova Assemblea assieme ai

28 ulteriori membri in rappresentanza delle aziende

associate.

I Rappresentanti dei Soci Lavoratori e Pensionati

sono eletti separatamente, a suffragio universale,

con voto libero e segreto, attribuito a liste concorrenti

di candidati, su nove collegi multiregionali

Collegio 1: Piemonte e Valle d’Aosta;

Collegio 2: Lombardia;

Collegio 3: Veneto, Trentino A.A. e Friuli V.G.;

Collegio 4: Liguria e Toscana;

Collegio 5: Emilia R., Marche e Umbria;

Collegio 6: Lazio, Abruzzo e Sardegna;

Collegio 7: Campania e Calabria;

Collegio 8: Puglia, Molise e Basilicata;

Collegio 9: Sicilia

Il nostro Regolamento Elettorale prevede, inoltre,

che le elezioni avvengano con il rispetto dei

seguenti principi:

• Espressione del solo voto di lista;

• Utilizzo del voto a mezzo posta.

A tal fine, la Commissione Elettorale che si è

costituita a Roma lo scorso mese di marzo, ha pre-

disposto tutto il materiale occorrente per l’esercizio

del voto e provvederà a recapitarlo a tutti con le

consuete modalità.

A casa di ogni socio elettore arriverà un busta con-

tenente: 

a. La scheda elettorale, riportante le liste dei can-

didati; 

b. La busta di ritorno pre-affrancata, indirizzata

alla Commissione Elettorale;

c. La nota informativa sulle modalità di espressione

del voto.

In previsione delle onerose operazioni di scrutinio

(nel 2013 affluirono circa 47.000 schede votate) la

Commissione Elettorale si doterà di strumentazioni

ottico-digitali, in particolare per supportare la fase

di scrutinio dei voti.

Come per le ultime elezioni, ai fini della garanzia

di legittimità dell’esercizio del voto e per giungere

in tempi rapidi alla proclamazione degli eletti, è

prevista l’assegnazione di un bar-code, personalizzato

per ogni elettore, riportato su ognuna delle buste

pre-affrancate .

Ecco come si presenta la busta pre-affrancata da

ritornare ad ASSILT col voto. 

ELEZIONI ASSILT 2017
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La Commissione garantirà la segretezza del voto

procedendo in tempi diversi alle seguenti operazioni: 

1. registrazione delle buste pre-affrancate perve-

nute;

2. apertura delle buste e loro immediata separazione

dalle schede elettorali in esse contenute;

3. apertura delle schede e scrutinio.

La prima operazione che si effettuerà, a buste

ancora sigillate, sarà la registrazione dei votanti

mediante la lettura dei loro bar-code con l’uso di

un apposito scanner.

Durante questa fase la Commissione potrà già ot-

tenere in tempo reale informazioni sui livelli di

partecipazione al voto.

La seconda operazione consisterà nell’apertura

delle buste e nella loro immediata separazione

dalle schede riportanti l’espressione del voto.

Completata tale fase, l’unica eseguita manualmente,

si passerà alla terza operazione, che prevede il

processo di scansione e lettura OCR (Optical Cha-

racter Recognition) dei lotti di schede per l’asse-

gnazione dei voti alle Liste.

Nella pagima seguente un esempio di scheda

elettorale (con il voto espresso “X”)

Il programma informatizzato permetterà la sola as-

segnazione dei voti di lista espressi correttamente

a termini di Regolamento; in caso contrario tutti i

voti non attribuibili automaticamente saranno sot-

toposti alla Commissione Elettorale per le decisioni

di merito.
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Al termine delle operazioni di scrutinio, una breve

elaborazione consentirà di ottenere i risultati finali

e, conseguentemente, di proclamare gli eletti nei

diversi Collegi.

Il primo compito dei neo-eletti componenti del-

l’Assemblea dei Rappresentanti il prossimo 21

giugno, sarà quello di eleggere i nuovi componenti

del Consiglio di Amministrazione e i nuovi membri

del Collegio Sindacale. 

Vi ricordiamo che votare è un nostro dovere e un

nostro diritto. Esercitiamolo tutti!
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I
l Consiglio di Amministra-

zione ha confermato, an-

che per il 2017, come per

l’anno precedente, il rico-

noscimento di un contributo pari

al 60% della spesa sostenuta per

le vaccinazioni anti meningo-

cocco eseguite presso strutture

sanitarie pubbliche.

Per l’erogazione del contributo è

stata individuata un’apposita voce

di spesa nell’ambito della Branca

di Medicina Preventiva per con-

sentire la liquidazione di tutte le

tipologie di ricevuta di spesa (inclusi

bollettini di conto corrente postale,

bonifici bancari o altre ricevute

emesse da sistemi automatici di

pagamento) senza la necessità di

allegare la prescrizione medica.

E’ sufficiente che sia rilevabile

dalla ricevuta di pagamento il

fruitore della prestazione e la vac-

cinazione eseguita, diversamente,

è necessaria la copia della “Scheda

vaccinale” che è il documento da

cui si può rilevare con precisione

la vaccinazione eseguita. I contri-

buti sono erogabili per ricevute

di spesa emesse nel periodo

1/1/2017 – 31/12/2017 su tutto il

territorio nazionale e per tutti gli

iscritti senza distinzione di età.

Bisogna dire che questa delibera

vuole promuovere un approccio

precauzionale nei confronti di que-

sta patologia: In generale nella

popolazione i portatori sani di me-

ningococco sono il 5-10% della

popolazione. In Toscana questi

portatori sono il 35-40% e proprio

i casi recenti di meningite registrati

in questa regione hanno sollevato

l’attenzione su una malattia che

può essere prevenuta con la vac-

cinazione. L’ASSILT ha optato per

concedere il contributo per la vac-

cinazione verso tutti i ceppi di

meningite per ogni fascia di età:

in questo modo si azzereranno i

portatori sani e si ridurrà ulterior-

mente un “trend” già in diminu-

zione di questa patologia mortale.

I vaccini negli ultimi anni hanno

sofferto un danno d’immagine,

mentre si tratta di una misura pre-

ziosa: Le recenti epidemie di epatite

A e di morbillo, con complicanze

in entrambi i casi assai gravi, sono

la testimonianza di quanto la diffi-

denza nei confronti dei vaccini sia

pericolosa.

VACCINAZIONE ANTI MENINGOCOCCO
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A. PRIMO ACCESSO O ACCESSO A SEGUITO 
“RESET PASSWORD” 
Al Primo accesso (a partire dal 1° Marzo 2017) o
dopo un “reset Password” richiesto al Numero Verde: 
1)  Inserire nel campo usercode la propria ma-

tricola ASSILT 
2)  Inserire nel campo password il proprio

Codice Fiscale (maiuscolo) e… 
3)  …cliccare Enter 

4)  Si apre una nuova pagina che richiede: 
    a. usercode: matricola ASSILT 
    b. Password: Codice Fiscale (maiuscolo)  

SOLO PER IL PRIMO ACCESSO O RESET
PASSWORD

    c. Nuova password 
    d. Conferma Nuova password 
    e. cliccare Enter 

La composizione delle password deve rispettare
le seguenti caratteristiche: 
1) deve essere lunga almeno 8 caratteri 
2) deve contenere lettere numeri e almeno 1

carattere speciale tra ! $ . @ - ; 
3) non deve contenere più di 2 caratteri conse-

cutivi uguali (p.es: ee, 11, AA, …) 
4) non deve contenere più di 2 caratteri

uguali alla precedente password
5) non deve contenere spazi 
6) non deve contenere la matricola Assilt 
7) non deve essere uguale ad una delle ultime

4 password già utilizzate 

B. ACCESSI SUCCESSIVI 
Si accede digitando: 
    a. usercode: la matricola ASSILT 
    b. password: la nuova password creata 
    c. cliccare Enter 

C. RINNOVO DOPO SEI MESI 
Se invece sono trascorsi 6 mesi dalla prima re-
gistrazione, e il sistema richiede il Cambio Pas-
sword, si apre una nuova pagina che richiede: 
    a. usercode: matricola ASSILT 
    b. Password: password attuale 
    c. Nuova password 
    d. Conferma Nuova password 
    e. cliccare Enter 

NOTA
È sempre possibile chiamare gli operatori del
Contact Center ASSILT al Numero Verde 800 462
462 per ricevere assistenza, in caso di: 

•  Smarrimento della password
•  “Blocco” dell’utenza a seguito raggiungimento

del numero massimo di tentativi possibili
(10 tentativi senza successo) 

Una volta ottenuto il reset, dopo 24h potrà essere
effettuato nuovamente il primo accesso come da
indicazioni al punto A. 

SI RICORDA CHE LA PASSWORD PER ACCEDERE
AI SERVIZI DEL NUMERO VERDE È SEMPRE
QUELLA NUMERICA 

PASSWORD SICURA
La usercode è la matricola ASSILT.

Pubblichiamo uno schema riassuntivo utile per la nuova modalità di accesso all’area personale del sito ASSILT 
per i soci pensionati e per i soci dipendenti di aziende esterne al Gruppo Telecom Italia

Per modificare la password è necessario fornire
Identificativo e Password attuali e ripetere due
volte la nuova password per conferma.

La nuova password deve rispettare le seguenti
semplici regole:

- deve essere lunga almeno 8 caratteri

- deve contenere almeno 1 carattere alfabetico

- deve contenere almeno 1 carattere numerico

- deve contenere lettere almeno 1 carattere spe-
ciale compreso tra i seguenti: .(punto) ;(punto
e virgola) $ ! @ –(meno) Non sono ammessi
altri caratteri 

- non deve contenere più di 2 caratteri consecutivi
uguali 

- non deve contenere spazi 

- non deve contenere la Userid 

- non può essere cambiata più di una volta nel-
l’arco delle 24 ore

- non deve essere uguale ad una delle ultime quat-
tro utilizzate
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C
on l’intento di proseguire nell’in-

novazione e semplificazione co-

stante dei servizi erogati dall’ASSILT

e garantire 

• il mantenimento di un approccio vicino alle esi-

genze dei Soci più anziani,  

• il rispetto della sobrietà ed efficacia delle soluzioni

adottate,

• l’immediato riscontro dell’acquisizione delle ri-

chieste nel Sistema Informativo Fax Server,

• la celere lavorazione delle pratiche sanitarie,

si informa che a partire dal prossimo 1 Giugno

2017 i Soci Pensionati che fruiscono del servizio

tramite la spedizione delle documentazioni alla

Casella Postale 493 di Roma (o che adoperano le

cassette di raccolta poste nell’atrio di alcune Sedi

Territoriali), potranno inoltrare le richieste di

rimborso cartacee esclusivamente a mezzo FAX

al Numero Verde 800 844 445, uti-

lizzando come primo foglio di copertina

un modulo nominativo persona-

lizzato munito di codice a barre.

E’ utile ricordare che nel 2011, con

l’adozione del sistema automatizzato

di acquisizione WEB delle richieste di

rimborso inoltrate dai Soci all’ASSILT

(Sistema Informativo Fax Server), fu

introdotta anche la modalità di raccolta cartacea

alla Casella Postale dedicata ai Soci Pensionati

sprovvisti di strumenti informatici o con difficoltà

nel loro utilizzo;  la corrispondenza acquisita

veniva digitalizzata da un Service esterno e poi

inviata a Sistema. Detta modalità di raccolta, resterà

comunque attiva sino al 31 Maggio p.v..

L’inoltro dei FAX consentirà di attivare un concreto

risparmio di costi esterni oltre che dei tempi di ac-

quisizione a Sistema, e quindi di Rimborso delle

pratiche stesse.

Il modulo nominativo personalizzato e le nuove

istruzioni di dettaglio per un corretto invio delle

pratiche di rimborso, sarà recapitato a tutti i Soci

interessati entro la data di attivazione stabilita. 

Nulla cambierà per quei Soci Pensionati che utiliz-

zano la modalità di inoltro delle richieste di

rimborso tramite procedura WEB.

NUOVO SISTEMA DI TRASMISSIONE
DELLE RICHIESTE DI RIMBORSO 

CARTACEE PER I SOCI PENSIONATI
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Aiuta ASSILT: usa anche tu la Posta Elettronica!

Potrai ricevere Appunti con puntualità e direttamente al tuo indirizzo Internet.

È una scelta ecologica e consente all’Associazione, cioè a tutti noi, di eli­
minare i costi della carta e dell’invio postale.

Come fare? È facile! Inserisci il tuo indirizzo di posta elettronica nella sezione
"Modalità di notifica" che si trova all'interno delle "Le mie impostazioni" rag­
giungibile nell'AREA PERSONALE del portale associativo www.assilt.it.

Non solo la rivista Appunti, ma tutte le comunicazioni di ASSILT ti raggiun­
geranno alla velocità di un…CLICK.

L’ambiente e ASSILT ti ringraziano
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Associazione per l’assistenza
sanitaria integrativa ai lavoratori

delle aziende del Gruppo Telecom Italia
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