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Editoriale 
di Giorgio De Feo 

Benvenuti a tutti, 

Queste pagine di formazione e infor-

mazione sono nate con lo scopo di 

pubblicare notizie che possano in qual-

che modo aumentare la nostra cultura 

lavorativa e possano stimolare la no-

stra curiosità per aumentare sempre la 

nostra fame di sapere. 

Noi raccogliamo articoli e informazio-

ni che colleghi volenterosi hanno vo-

glia di diffondere. 

Abbiamo deciso di divulgare  INFER-

MIERIZZANDO gratuitamente pro-

prio perché noi crediamo molto nella 

nostra professione e non vogliamo spe-

culare sullôinformazione. 

Per correttezza e massima trasparenza 

comunichiamo che lôunica forma di 

sostentamento di INFERMIERIZZAN-

DO è la pubblicità, sperando che nei 

prossimi numeri possa essere più co-

spicua, per questo vi chiedo di aiutarci  

per fare in modo che si possa continua-

re con questa iniziativa. 

A tutti voi lettori chiedo anche di aiu-

tarci a crescere inviandoci articoli da 

pubblicare. 

Tutto il materiale verrà sottoposto al 

comitato scientifico e poi eventual-

mente pubblicato. 

In questo momento economicamente 

molto complicato e molto instabile, 

penso che non ci sia nulla di meglio di 

una pubblicazione gratuita. 

Io sono un infermiere nato professio-

nalmente a Bolzano dove mi sono di-

plomato nel 1997 e dove ho lavorato 

nei reparti di neurochirurgia e Pronto 

Soccorso. Da 18 anni presto servizio al 

118 , prima come volontario e poi co-

me infermiere libero professionista. Da  

5 anni mi sono trasferito nelle Marche 

e dopo avere fatto per 4 anni il coordi-

natore dellôufficio infermieristico di 

una casa di cura adesso pratico sola-

mente la libera professione. 

Ora vi lascio alla lettura degli articoli. 

Noi ci rincontriamo tra due mesi, sem-

pre sul sito www.infermierizzando.it. 

Nei prossimi numeri presenteremo an-

che il resto dello staff. 

A FEBBRAIO USCIRAô  

UNIVERSO AMBULANZA  

UN BIMESTRALE  

Dô INFORMAZIONE  

DEL MONDO DEL  

SOCCORSO !!!! 
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LôANGOLO DELLO STREGONE 
Rubrica di farmacologia 

Di Ivan Pierotti 

Cari lettori, 

benvenuti nello spazio dedicato alla 

farmacologia, unôoscura branca della 

medicina che incuriosisce e terrorizza 

al tempo stesso. La necessità di affron-

tare con sempre maggior rigore scien-

tifico e precisione lôapproccio terapeu-

tico al paziente e, al contempo, le cre-

scenti innovazioni tecniche e speciali-

stiche anche in questo settore, ci hanno 

spinto a dedicare mensilmente 

unôattenzione particolare a questo a-

spetto. Considerato lôambizioso pro-

getto della divulgazione online di que-

ste riviste di settore e, tenendo conto 

che il tutto è ancora in fase sperimen-

tale, ci auguriamo che voi, e molti al-

tri, vogliate partecipare e ci seguiate, 

attraverso questa embriogenesi, for-

nendoci consigli, suggerimenti e, per-

ché no, proposte di discussione che, in 

tempi opportuni, cercheremo di svilup-

pare per rendere un servizio che non 

sia solo unilaterale ma, un rapporto in 

cui il lettore ed i collaboratori, possa-

no avere la giusta interazione interdi-

sciplinare. 

Ci sono molti argomenti, divisi per set-

tore, che si vogliono trattare e, in mag-

gior misura, lôinteresse pi½ concreto ¯ 

quello di rendere una materia molto 

spesso difficile e teorica, interessante 

ed alla portata di tutti e, di conseguen-

za, cercheremo di imporre una direzio-

ne di praticità clinica e gestionale. 

     Ci scusiamo fin da ora se non sar¨ 

possibile evitare alcuni accenni intro-

duttivi che, per molti di voi, faranno 

parte di un bagaglio culturale già con-

solidato. Ma, nonostante la noiosa sot-

tolineatura degli aspetti generali della 

farmacologia, vogliamo rendere com-

prensibile la materia anche a coloro 

che si stanno avvicinando con timore 

ed interesse allôambito sanitario e cer-

cano del materiale che li possa accom-

pagnare nel loro cammino. 

     Non voglio aggiungere troppe altre 

parole con il rischio di perdermi 

nellôentusiasmo che motiva lôanima di 

ogni pioniere allôinizio di un viaggio 

ma tagliare subito le corde che ancora 

trattengono la barca al molo per poter 

prendere il largo. 

   La farmacologia ¯ lo studio di so-

stanze che interagiscono con sistemi 

viventi per mezzo di processi chimici e 

legami con molecole regolatrici 

(recettori), nonch® attraverso 

lôattivazione (agonisti) o lôinibizione 

(antagonisti) di normali processi orga-

nici.  
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La tossicologia, invece, ¯ quella branca 

della farmacologia che si occupa degli 

effetti dannosi che le sostanze chimiche, 

come anche quelle naturali, possono 

provocare sui sistemi viventi: dalle cel-

lule singole fino ai sistemi più comples-

si. 

   Un farmaco pu¸ essere prodotto 

dallôorganismo vivente (es: ormoni), 

oppure, di sintesi e viene definito xeno-

biotico. Abbiamo poi le tossine: veleni 

di origine biologica, sintetizzati da pian-

te ed animali. I veleni propriamente det-

ti, invece, differiscono in quanto sono 

prodotti inorganici, come piombo ed ar-

senico, ma, accomunati dal fatto che 

producono quasi esclusivamente effetti 

dannosi. Ricordandosi sempre che ogni 

sostanza può essere velenosa e, nello 

stesso modo, non esistono sostanze tos-

siche o nocive in termini assoluti: di-

pende solo dalla concentrazione della 

sostanza. 

Per poter interagire in modo adeguato 

con il recettore, il farmaco, deve avere 

dimensione, carica elettrica, forma e 

composizione atomica adatta e, non me-

no importante, deve avere le necessarie 

proprietà per essere trasportato verso il 

ñbersaglioò in base alla via di sommini-

strazione (il capitolo sulle vie di sommi-

nistrazione, necessitando di un appro-

fondimento, verrà trattato nella prossi-

ma uscita). Altra considerazione impor-

tante è la sua inattivazione o escrezione 

in tempi adeguati al proprio impiego ma 

non troppo lunghi da provocare eccessi-

vi effetti collaterali. 

   Dimensione: nonostante vi possa es-

sere una variazione da molto piccola 

(es: ione litio con peso molecolare 7) a 

molto grande (es: proteine con p.m. 

59.000), la maggior parte si trovano in 

un intervallo compreso tra 100 e 1000.  

Infatti, sotto un p.m. di 100 cô¯ una dif-

ficoltà nel trasporto da una sede 

allôaltra mentre, sopra i 1000, trovano 

difficoltà a diffondere tra i vari compar-

ti organici per cui, la soluzione, è quella 

di somministrarli direttamente nella se-

de in cui dovranno esplicare il loro ef-

fetto.  

   Carica elettrica: i farmaci interagisco-

no con i recettori grazie alle forze di le-

game che sono covalenti, elettrostatiche 

ed idrofobiche. Il legame covalente ¯ 

molto forte e spesso irreversibile: 

lôesempio classico ¯ quello dellôacido 

acetilsalicilico che, nonostante scom-

paia dal torrente circolatorio in 15 mi-

nuti, innesca un processo di antiaggre-

gazione piastrinica (attraverso 

lôinibizione della ciclossigenasi) che 

permane per 7 giorni. Anche tra i che-

mioterapici vi sono molti esempi di a-

genti alchilanti il DNA (agenti alchilan-

ti: composti in grado di inserire gruppi 

alchilici, un tipo di gruppo funzionale, 

allôinterno di macromolecole organiche 

come possono essere proteine o DNA).  
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Il legame elettrostatico è comunque 

più comune e va dalle connessioni tra 

molecole ioniche caricate permanente-

mente, ai più precari legami a idroge-

no, fino alle deboli interazioni dipolo 

indotte come le forze di van der Waals. 

   I legami idrofobici, anchôessi deboli, 

sono importanti nelle interazioni di far-

maci con caratteristiche di alta liposo-

lubilità con i lipidi delle membrane 

cellulari e forse anche con le ñtascheò 

interne dei recettori. 

   Forma: ottimisticamente, la confor-

mazione del farmaco è complementare 

a quella del sito recettoriale come una 

chiave per la toppa della serratura. Il 

f e n o m e n o  d e l l a  c h i r a l i t à 

(stereoisomeria), coinvolge pi½ della 

metà dei farmaci e cioè, questi, esisto-

no come coppie enantiomeriche (la 

conformazione del farmaco è comple-

mentare a quella del sito recettoriale, 

come una chiave per la toppa della ser-

ratura: questo fenomeno è chiamato 

chiralità (stereoisomeria) e coinvolge 

più della metà dei farmaci, che pertan-

to esistono come coppie, chiamate cop-

pie enantiomeriche). Generalmente, 

unôenantiomero, ha efficacia molto su-

periore allôaltra. Ad esempio, 

lôenantiomero S(+) della metacolina ¯ 

250 volte pi½ potente della sua imma-

gine speculare, enantiometro R(+). 

Fingiamo di avere un guanto: se infi-

liamo la mano corretta, questa 

sôinserir¨ in modo perfetto e si adatter¨ 

bene mentre, in caso contrario, il risul-

tato sarà molto più improbabile. Un 

altro esempio è dato dalla ketamina, un 

anestetico endovenoso: lôenantiomero 

(+) ¯ pi½ potente e meno tossico 

dellôenantiomero (-). Purtroppo, come 

per molti altri, anche questo viene 

tuttôoggi utilizzato sotto forma di mi-

scela racemica (miscela dei due oppo-

sti enantiomeri di un composto chirale, 

ovvero, una molecola con le due forme 

che a immagine speculare non sono so-

vrapponibili nelle tre dimensioni: il 

classico esempio è la mano destra e si-

nistra che, nonostante siano uguali, 

non sono sovrapponibile). Un altro 

spunto di riflessione ci è fornito dal so-

talolo di cui abbiamo lôisomero L che 

corrisponde ad un ɓ-bloccante mentre 

lôisomero D ¯ antagonista dei canali 

del potassio: entrambi utilizzati come 

antiaritmici ma con specifiche cineti-

che, meccanismi, effetti collaterali e, 

quindi, anche con impieghi clinici dif-

ferenti. 

 

   Per comprendere meglio, le intera-

zioni tra farmaco e organismo, vengo-

no suddivise in due categorie: processi 

farmacodinamici, che definiscono le 

azioni del farmaco sullôorganismo, e 

processi farmacocinetici che defini-

scono le azioni dellôorganismo sul far-

maco e ci dicono come viene regolato 

lôassorbimento, la distribuzione e 

lôeliminazione dei farmaci  

   Principi di farmacodinamica.  

   Vi sono diversi tipi di interazione tra 

farmaco e recettore come ad esempio il 

farmaco agonista che, legando il recet-

tore, lo attiva, direttamente o indiretta-

mente, determinandone lôeffetto. Alcu-

ni farmaci, tuttavia, si comportano da 

agonisti in quanto inibiscono le mole-

cole che interrompono lôattivit¨ di un 

agonista endogeno.  

Ad esempio, gli inibitori 

dellôacetilcolinesterasi, rallentano la 

distruzione dellôacetilcolina endogena 

e, pertanto, ne potenziano lôeffetto alla 

pari di un colinomimetico simile. 
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I farmaci antagonisti, invece, legandosi 

al recettore, impediscono il legame di 

con altre molecole, come avviene per 

lôatropina che impedisce il legame 

allôacetilcolina o ad altre molecole simi-

li: ne risulta un ridotto effetto colinergi-

co. 

Altri farmaci ancora, gli agonisti par-

ziali, si legano al recettore attivandolo, 

tuttavia, non evocano una risposta para-

gonabile alla stessa entità degli agonisti, 

così da poter agire sia da antagonisti che 

da antagonisti. 

   La durata dôazione dei farmaci ¯ de-

terminata dallôeffetto del farmaco sul 

recettore che può durare tanto quanto il 

tempo in cui esiste il legame; a volte an-

che dopo la separazione del farmaco 

poiché qualche molecola è ancora in 

forma attiva. Se i legami sono covalenti, 

lôeffetto persiste, come nel caso 

dellôaspirina, fino a quando il comples-

so legame-farmaco non viene distrutto e 

si formano altri recettori. Infine, alcuni 

sistemi farmaco-recettore, incorporano 

dei meccanismi di desensibilizzazione 

allo scopo di prevenire eccessive attiva-

zioni per la presenza di farmaci a lunga 

durata dôazione. 

 

   Principi di farmacocinetica.  

   Per far arrivare un farmaco nel sito 

dôazione desiderato, si utilizzano diver-

se metodologie come, ad esempio, som-

ministrare una sostanza chimica che 

verrà trasformata in farmaco attivo da 

processi biologici: parliamo, in questo 

caso, di profarmaco. Questo ¯ reso 

spesso necessario per poter ottenere 

lôassorbimento nel sangue e la distribu-

zione al sito dôazione, diffondendo attra-

verso le varie barriere. Ad esempio: se 

somministriamo un farmaco per os che 

deve indurre azione sul SNC, dobbiamo 

superare la parete intestinale, le pareti 

capillari e la barriera ematoencefalica. 

Dopo aver prodotto il suo effetto, deve 

essere eliminato ad una velocit¨ ade-

guata attraverso unôinattivazione meta-

bolica, per escrezione o per una combi-

nazione di questi processi. 

   Diffusione: lôingresso dei farmaci 

avviene con quattro meccanismi prin-

cipali. 

1. Diffusione acquosa: avviene in 

spazi come il citosol e gli spazi inter-

stiziali (compartimenti acquosi) e attra-

verso le giunzioni serrate della mem-

brana ed il rivestimento endoteliale dei 

vasi sanguigni per mezzo di pori ac-

quosi. Le molecole interessate hanno 

un p.m. di 20 ï 30 mila. Questo genere 

di diffusione è regolata dal suo gra-

diente di concentrazione (si faccia rife-

rimento alla ñlegge di Fickò). Molecole 

legate a proteine di grandi dimensioni 

(es: albumina) non passano questi pori 

e, se il farmaco è elettricamente carico, 

sarà influenzato anche dai campi elet-

trici (si noti, ad esempio, il potenziale 

di membrana ed il potenziale trans tu-

bulare in alcune parti del nefrone). 

2. Diffusione lipidica: ¯ il fattore li-

mitante il trasferimento dei farmaci più 

importante, poiché vi è un elevato nu-

mero di queste barriere che separano 

compartimenti acquosi. Il coefficiente 

di ripartizione lipidi/acqua ci indica 

quanto velocemente un farmaco si spo-

sta dal mezzo lipidico a quello acquo-

so. Nel caso di acidi e basi deboli 

(acquistano o cedono elettroni a secon-

da del pH), indica la capacità di spo-

starsi dallôacqua ai lipidi o viceversa. Il 

rapporto tra forma liposolubile ed idro-

solubile fa riferimento allô ñequazione 

di Henderson ï Hasselbach. 

 



9 

1. Trasportatori speciali: per sostanze 

molto grandi e poco liposolubili, per dif-

fondere passivamente attraverso le mem-

brane (es: peptidi, amminoacidi, gluco-

sio) esistono molecole trasportatrici che 

promuovono il movimento o per traspor-

to attivo o per diffusione facilitata e, a 

differenza della diffusione semplice, pos-

sono essere saturate ed inibite. Molte cel-

lule contengono anche trasportatori di 

membrana meno selettivi, specializzati 

per espellere molecole estranee e, questo, 

provoca spesso resistenza ad alcuni far-

maci, soprattutto chemioterapici. 

Endocitosi ed esocitosi: sono poche le 

molecole che necessitano di una neofor-

mazione di vescicole che le trasportino 

allôinterno della cellula ove viene rila-

sciata per rottura delle vescicole stesse. 

Una di queste, ad esempio, è la Vitamina 

B12. Similmente, il ferro è trasportato 

nei precursori degli eritrociti che sintetiz-

zano lôemoglobina, in associazione con 

la proteina transferrina. Per far funziona-

re questo processo, sono necessari recet-

tori specifici. Il processo inverso, 

lôesocitosi, ¯ responsabile della secrezio-

ne di molte sostanze tra cui neurotra-

smettitori, immagazzinati in vescicole a 

scopo protettivo, le cui vescicole si fon-

dono con la membrana per ottenere 

lôespulsione del contenuto nello spazio 

extracellulare alla ricerca dei recettori 

specifici.  

 

Bibliografia: 

Drug Interactions: Analysis and man-

agement  

Wolters Kluwer Publications 

 

PhysicansôDesk Reference 

 

Farmacologia generale e clinica 

Katzung 

Se hai un argomento particola-

re che vuoi approfondire scri-

vici e nel prossimo numero lo 

approfondiremo 
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CURARE IL PIEDE DIABETI-

CO:IN AIUTO LE PIASTRINE 

AUTOLOGHE 
Di Alessio Luzi 

Le ulcere cutanee croniche degli arti 

inferiori nellôanziano nel 70% dei 

casi hanno etiopatogenesi venosa, 

nel 15% circa sono riconducibili a 

patologie arteriose, nel 5-15 % dei 

casi hanno eziopatogenesi mista. 

Tutte le altre cause (neuropatie, infe-

zioni, dismetabolismi, malattie ema-

tologiche, traumatismi) incidono so-

lo per il 5% del totale dei casi regi-

strati. Appare quindi evidente che 

unôattenta anamnesi ed un accurato 

esame obiettivo, con un meditato in-

quadramento diagnostico, sono 

lôapproccio migliore nei confronti di 

questi Pazienti. Le linee guida della 

ñwound bed preparationò consiglia-

no, dopo lôinquadramento, di correg-

gere lo stato biologico del microam-

biente della piaga (18), sulla base del 

T.I.M.E. (Tissue Infection Moisture 

balance Epidermal) modificando i 

due fattori discriminanti: la sovrain-

fezione e lôessudazione. Questi fatto-

ri creano danni locali alla iniziale le-

sione di continuo sulla cute del pie-

de, provocandone lôulcerazione. Non 

vanno trascurate per altro le malattie 

concomitanti, frequenti in soggetti 

ultrasettantenni. Tra le più subdole 

a n n o v e r i a m o  i l  d i a b e t e , 

lôipertensione e le dislipidemie.  

Le modalità terapeutiche con cui 

trattare le ulcere cutanee sono tuttora 

oggetto di discussione, e la mancan-

za di un approccio condiviso è testi-

moniata dallôesistenza, sul mercato, 

di molti differenti presìdi atti a ridur-

re la carica batterica e controllare 

lôessudato. 

I germi e i loro fattori solubili (tra 

cui le proteasi, in particolare le me-

talloproteasi) inibiscono i fattori di 

crescita nella soluzione di continuo, 

attivando la risposta infiammatoria 

dellôospite che, con feed-back nega-

tivo, ostacola il processo di guarigio-

ne con aumento dellôessudazione, 

macerazione dei bordi ed estensione 

dellôulcera sia superficialmente che 

i n  p r o f o n d i t à . 

Nel caso dellôulcera essudante della 

pianta del piede in paziente diabetico 

anziano, il cratere generalmente  
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appare di colorito grigiastro o verda-

stro e le medicazioni avanzate con al-

ginati, idrofibre, placche idrocolloida-

li, associate o meno con materiale as-

sorbente (carbone attivo, V.A.C.; Va-

cuum Adsorbed Clausure), a volte 

non sono risolutive (21). 

La VAC è una metodica non invasiva 

che con una aspirazione regolabile a-

sporta dalla piaga lôessudato, le prote-

asi ed i batteri, riducendone la carica, 

lôedema con azione vasodilatativa che 

favorisce lôarrivo di sangue ricco di 

fattori di crescita. 

Il gel piastrinico (GP) approntato da 

prelievo autologo ,viene utilizzato 

sempre più frequentemente in ambito 

clinico specialistico e lôimpiego topi-

co nella piccola chirurgia si avvale 

delle sue caratteristiche di adiuvante-

potenziante i naturali processi 

dôemostasi, adesione e riparazione. 

Nella piccola chirurgia, in particolare 

nel trattamento delle lesioni ulcerative 

della pianta del piede in pazienti dia-

betici, si sta dimostrano efficace al 

punto di configurarsi come ñgold 

standardò terapeutico. 

Ma come funziona il Gel Piastrinico, 

o GP? 

Il Gel piastrinico viene ñcreatoò dallo 

stesso paziente che deve essere cura-

to. In un centro trasfusionale vengono 

prelevati 450 mL di sangue che ver-

ranno poi centrifugati. Alla separazio-

ne della parte corpus colata vengono 

aspirati i Globuli Bianchi e i Rossi. 

Le piastrine che restano,cosi,vengono 

concentrate in una sacca e congelate. 

 

 

Le sacche vengono poi frazionate in 

siringhe da 5 mL che serviranno,poi,a 

garantire al paziente 5 applicazioni in 

5 settimane (1 applicazione a settima-

na). Il successo,a questo punto,sarà 

garantito al 100%. E in più non si in-

corre nel rischio di incappare in ma-

lattie emotrasfuse in quanto il cam-

pione di sangue è autologo. 

Prima di procedere allôintroduzione 

del Gel Piastrinico allôinterno 

dellôulcera,il personale Sanitario do-

vrà compiere un approccio molto im-

portante con il paziente,composto da 

due fasi: 

Si inietta Carbocaina,o qualsiasi 

anestetico locale, e si effettua 

una forte abrasione del callo 

necrotico (lôasportazione dello 

stesso dovrà essere seguita da 

sanguinamento della ferita,in 

modo da attivare il sistema di 

difesa immunitario); 

Si effettuano iniezioni di INSULI-

NA. Eô saputo,ormai,che un pa-

ziente con piede diabetico non 

riesce a guarire le sue ferite 

(questa in particolare) in quanto 

la concetrazione ematica di glu-

cosio,in loco,è altissima.Ecco 

allora che,come è facile capi-

re,mandando il piede in ipogli-

cemia,si ha un ottimo riscontro 

nella guarigione del paziente. 
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Alla fine delle 5 applicazio-

ne,mantenute STERILI da una buona 

educazione sanitaria ed igienica a ca-

sa, si avrà un successo terapeutico del 

100%. Il GP ¯ stato testato su pazienti 

Over 70 con ulcere del IV e V grado 

secondo Wagner. 

Al momento i costi di tale terapia si 

aggirano intorno ai 1000 euro (delle 

applicazioni totali), forse un poô trop-

po costoso per un anziano.Ma è anche 

vero che il risultato è garantito 

(secondo studi e applicazioni testimo-

niate). 

 

 Fonte: Redazione Sanitaria 

 

 

VUOI  

COLLABORARE 

CON NOI? 

INVIA I TUOI  

ARTICOLI  

A: 
INFERMIERIZZANDO@INFERMIERIZZANDO.IT 

http://www.codice-tre.blogspot.com/
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