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Accademici della Accademia Italiana della Salute della Coppia

Nam et ipsa scientia potestas est
(Francis Bacon, attr.)

Le Societa scientifiche dove (come l'aggettivo dovrebbe suggerire) la
Scienza costituisce il core businnes, corrono il rischio di rinchiudersi, iso-
larsi all'interno di una turris eburnea di Sapere sempre piil avanzato e,
quindi, progressivamente lontano dalla vita reale. E successo anche alla
Societa Italiana di Andrologia Medica (SIAM), ora Societa Italiana di
Andrologia e Medicina della Sessualita (SIAMS). Gli andrologi medici
con il curriculum scientifico piti prestigioso fondarono il 22 aprile 1994
la SIAM senza troppo badare ad altro che non fosse la scienza.

Finalmente uscite dal territorio della improvvisazione per approdare nel



porto sicuro della Evidence Based Medicine (EBM), 'andrologia e la me-
dicina della sessualitd' sono pur sempre scienze giovanissime che ri-
schiano di morire giovani se non costantemente alimentate con il con-
fronto e il rinnovamento scientifico. I risultati furono splendidi scienti-
ficamente, ma, per alcuni versi, acerbi riguardo I'impatto sociale e assi-
stenziale.

La Societa capi presto la utilitd, se non la vera e propria necessitd, di
aprirsi sul e al territorio, cio¢ di incontrare chi esercita la medicina della
sessualitd e della riproduzione. Col successivo rinnovamento statutario
del 9 novembre 2006, quello che ne sanci il cambiamento di nome,
SIAMS si doto di Sedi regionali governate da un Coordinatore, coadiu-
vato da un Segretario e da un Segretario Androyoung, a rappresentare i
soci pilt giovani, e quindi pili preziosi. L’Articolo 3 dello Statuto di 10
anni fa recita che <<La SIAMS ¢ articolata in sezioni regionali, al fine

! Useremo in questo Libro Bianco indifferentemente la precedenza Andrologia
e Medicina della Sessualita ¢ Medicina della Sessualita (o Sessuologia)
e Andrologia. La prima precedenza ha una ragione banalmente alfabetica e
pitt profondamente storica: I'approdo dell’Andrologia (soprattutto nella sua
originaria maggior competenza, quella di Medicina della Riproduzione del Ma-
schio) nel porto della Medicina e della Scienza ha preceduto di gran lunga la
Sessuologia e per molto tempo I’ha addirittura ricompresa, soprattutto se¢ non
esclusivamente nella sua valenza maschile. La seconda precedenza ha invece
dalla sua la logica, una volta ammesso che anche la Sessuologia ¢ un capitolo
della medicina interna e quindi suscettibile (e 1 frutti sono visibilissimi e incon-
trovertibili ormai da una ventina d’anni) di esplorazione scientifica. Nella no-
stra specie il sesso precede infatti la riproduzione, 2 meno che questa non sia
medicalmente assistita, come precede qualsiasi altra funzione umana biologica,
psichica, comportamentale e sociale. L’ovvia necessita di specificare il contenu-
to sessuologico deriva dalla constatazione che I’etimo andros- inevitabilmente si
riferisce al maschio. La (ri)scoperta della componente femminile, della sessua-
lita della donna, della coppia come entitd oggetto di competenza scientifica,
diagnostica e terapeutica impone la citazione costante della Sessuologia, nelle
sue varie eccezioni di Medicina della Sessualitd, Sessuologia Medica, Sessuolo-
gia Clinica, Psicosessuologia, ciascuna delle quali con pitt o0 meno definiti con-
notati e contenuti.



di consentire un migliore rapporto con le istituzioni locali ¢ una piit
solida presenza territoriale della Societd stessa. Tali Sezioni possono
rappresentare sul territorio gli organi direttivi e gestionali centrali della
Societd.>> Da allora fu in susseguirsi di iniziative formative e rivolte a
implementare qualitd e quantita di offerta assistenziale completamente
centrate sul territorio, sulle macroregioni, sulla periferia.

I1 6 Novembre 2016 SIAMS si ¢ data un nuovo Statuto che ha ribadito
¢ ulteriormente rinnovato I'attenzione al territorio attraverso la creazio-
ne della nuova figura del’AFFILIATO, vale a dire di un iscritto alla
SIAMS non necessariamente portatore di un curriculum specializzato e
centrato sull’andrologia e la medicina della sessualita. Si tratta invece di
un professionista — per esempio un Medico di Medicina Generale o
uno specialista di saperi non particolarmente affini — che dichiari il suo
speciale interesse nei confronti della fisiopatologia ¢ medicina della ri-
produzione e della sessualita. L’affiliato ¢ infatti un professionista inte-
ressato < <culturalmente e/o professionalmente alle scienze andrologiche e ses-
suologiche ma non in possesso di un curriculum vitae et studiorum e di un
profilo professionale idoneo per Uiscrizione in qualita di Socio Ordinario. I Mem-
bri Affiliati, pur non godendo di elettorato attivo o passivo e non potendo parteci-
pare all’Assemblea dei Soci, partecipano tuttavia a pieno titolo alla vita culturale e
scientifica della Societa, ricevendo informazioni attraverso le newsletter, Iaccesso
alle aree riservate del Sito Web della Societa secondo le modalita stabilite dal
Consiglio Direttivo e partecipando attivamente alle iniziative territoriali e nazio-
nali della SIAMS.>>Tutto cid va a creare un network territoriale nuo-
vo, inedito, ma estremamente potente nel rappresentare e collegare co-
loro che sono dedicati alla salute della coppia, sia a livello di ricerca, sia
a livello di assistenza, specialistica o di prima consultazione.

Da tutto questo lavoro compiuto negli anni - e specialmente nel recen-
te passato - ¢ venuta 'idea di fotografare, per la prima volta, lo stato di
salute dell’offerta assistenziale dell’andrologia ¢ della medicina della
sessualita attraverso le Sedi regionali SIAMS.

Questo Libro Bianco sulla Salute della Coppia in Italia ¢ pero
tutt’altro che un esercizio compiaciuto e autoreferenziale sul notevole
cammino compiuto da SIAMS e dalle scienze andrologiche e sessuolo-
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giche negli ultimi anni. Al contrario ¢ una denuncia delle gravi disat-
tenzioni, delle carenze, degli errori sia del legislatore, sia del decisore,
sia dell’attuatore, in questo settore finora ritenuto accessorio, se non
addirittura superfluo. Per questo abbiamo chiesto al Coordinatore e al
Vice-Coordinatore delle Sezioni Regionali, rispettivamente Proff. Al-
berto Ferlin ¢ Antonio Aversa, coadiuvati dal dott. Fabio Lanfran-
co, di collezionare criticamente i report sull’assistenza nelle varie re-
gioni, ottenendo cosl una rappresentazione tipicamente a macchia di
leopardo, con regioni pilt capaci di restituire alla medicina della sessua-
lita e della riproduzione la sua natura essenziale di capitoli fonda-
mentali della medicina interna, ¢ in particolare della endocrinolo-
gia, e altre pitt obbligatoriamente prone all’utilizzo di altri contenitori,
per quanto culturalmente lontani dall’essenza stessa della salute della
coppia.

Quindi, come ogni vero libro bianco, anche questo ¢ prima di tutto una
denuncia: la constatazione che nella stragrande maggioranza dei casi
non esista un nomenclatore dedicato alla medicina della sessualita e
della riproduzione, alla andrologia medica e a quella chirurgica, cosi
come alla psicosessuologia ¢ insensato, inattuale e profondamente sba-
gliato. La bruciante evidenza che in Italia non esistano che pochissime
(per quanto attivissime ed estremamente produttive sia di scienza sia di
ticket!: si veda con attenzione il Capitolo del Dott. Corona in proposi-
to) realta assistenziali dedicate ufficialmente alla salute della coppia, che
esse stesse siano il pitt delle volte costrette a utilizzare nomenclatori
fittizi e generalisti pud e deve essere denunciata prima di tutto alla po-
polazione, e quindi a chi & preposto alla pubblica salute.

L’area di miglioramento evidentissima ¢ costituita dalla ovvia neces-
sitd per cui ogni Regione del Paese debba disporre di unita assistenziali
semplici e complesse, a seconda del bacino di utenza, dedicate alla an-
drologia e alla medicina sessuale. Non ¢ ancora universalmente cosi e
questo va denunciato con forza.

Un segnale in questo senso viene proprio da SIAMS che ha appena isti-
tuito un sistema di accreditamento delle eccellenze assistenziali
del Paese in andrologia ¢ medicina della sessualita attraverso un vaglio
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estremamente selettivo (vedi appendice 1) delle richieste dei centri im-
pegnati sul territorio. Una coppia di visitatori esperti dedicano la loro
acribia a verificare quanto dichiarato dai richiedenti, riconoscendo le
capacita e le eccellenze ma soprattutto individuando le eventuali caren-
ze. La site visit che verra compiuta a distanza di due anni dalla conces-
sione dell’accreditamento non garantira affatto Iautomatico manteni-
mento del titolo di Centro Accreditato SIAMS; al contrario verifichera
se nel corso dei due anni pregressi siano state realmente migliorate le
aree grigie, quelle che necessitavano implementazione individuate dai
visitors. Quando cosi non fosse stato, lo status di Centro Accreditato
SIAMS verra revocato. In altre parole, la Societa si fa completamente
carico di garantire anche nel tempo il mantenimento della eccellenza
prima di tutto assistenziale, e non solo scientifica e formativa, dei Cen-
tri accreditati.

L’andrologia e la medicina della sessualita, 'abbiamo detto, sono scien-
ze giovani ma non per questo poco importanti. Anzi, per la straordina-
ria e unica capacitd predittiva di malattie cardiovascolari, neoplastiche,
endocrine, neurologiche, psichiatriche e psicologiche, i sintomi sessuali
e riproduttivi hanno un ruolo centrale nella salute generale
dell'individuo. La popolazione ne ¢ assolutamente cosciente ¢ chiede
con chiarezza I'apertura e la disponibilita di strutture pubbliche dedica-
te alla salute della coppia. Il politico forse non ancora. E ora che questo
gap venga colmato. E SIAMS, non solo per I'acclarato prestigio scienti-
fico, ma anche per le notevoli capacita di incidere sul territorio qui per
la prima volta enumerate, fin d’ora si dichiara a disposizione della buo-

na volonta per farlo.



IDENTIKIT DI UNA PROFESSIONE:
L’ANDROLOGO, IL MEDICO DELLA SESSUALITA,
LO PSICOSESSUOLOGO

Emmanuele A. Jannini Andrea Lenzi
Universita di Roma Tor Vergata Universita di Roma Sapienza

Troveremo in questo Libro Bianco altre occasioni per ritornare sulla ca-
ratterizzazione della professione di chi si cura della salute sessuale
e riproduttiva. Tuttavia dobbiamo farne cenno ora perché molti dei
mali e delle carenze assistenziali in questo campo derivano proprio
dall’incertezza, dalle no man’s land, se ci ¢ concesso il gioco di parole,
che costituiscono quel territorio di confine che sono, per diverse ragio-
ni, 'andrologia e la sessuologia.

LA FIGURA DELL’ANDROLOGO

La definizione della natura dell’andrologo era cominciata bene. Men-
tre la competenza urologica era ed ¢ tradizionalmente ben definita
nell’ambito della fisiopatologia e terapia, soprattutto chirurgica, delle
malattie dell’emuntorio di entrambi i sessi (fatto salvo quanto di perti-
nenza del medico nefrologo) e dell’albero genitale (con una certa so-
vrapposizione col ginecologo per quel che riguarda il corrispettivo
femminile di quest'ultimo) maschile?, quella specificamente andrologi-
ca, pur riconoscendo la necessita di un dialogo continuo con la contro-

parte chirurgica, si andava definendo efficacemente nell’ambito della

* Declaratoria del Settore Scientifico-Disciplinare MED/24 UROLO-
GIA: 11 settore si interessa dell'attivita scientifica e didattico-formativa, nonché
dell'attivita assistenziale a essa congrua nel campo della chirurgia dell'apparato
urogenitale in etd pediatrica e adulta; il settore ha competenza nella semeiotica
funzionale e strumentale, nella metodologia e nella terapia urologica tradizio-
nale ¢ mini-invasiva (D.M. 4 ottobre 2000).
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medicina interna ed in particolare dell’endocrinologia®. Cid avveniva in
virtt di un combinato disposto di due fattori: da una parte la costata-
zione incontrovertibile che la maggior parte delle disfunzioni sessuali e
riproduttive del maschio ricadono nell’ambito della medicina e sono
solo ben raramente suscettibili di intervento chirurgico (si pensi ad
esempio all’intervento protesico nella disfunzione erettile che costitui-
sce una percentuale minima nell’ambito dei trattamenti, tutti medici e
psicosessuologici, della disfunzione erettile) e dall’altra il fatto che le
Scuole di Specializzazione che ufficialmente oftrivano 'indirizzo “An-
drologia” sono state esclusivamente quelle di Endocrinologia e dirette
da endocrinologi. Quindi 'andrologo era uno endocrinologo specializ-
zatosi con I'indirizzo andrologico. Ma questa chiarezza, seppure assai
fruttifera in termini di professionalita negli Atenei di Torino, L’Aquila,
Firenze ¢ Roma, dove era stata attivata questa specifica offerta formati-
va, durd pochi anni. Le norme europee, che avevano fino a quel mo-
mento riconosciuto la specializzazione in endocrinologia ¢ andrologia
come ufficialmente valida sul territorio dell’'Unione cambiarono e can-
cellarono numerose subspecialitd, anche se di grande impatto culturale,
scientifico e assistenziale. Tra queste, 'andrologia. Da quel momento
nessun paese europeo fu in grado di specializzare medici andrologi ri-
conosciuti a livello europeo.

Ci fu tuttavia una interessante esperimento compiuto a Pisa. Sebbene

mancante del riconoscimento europeo, continuava a sopravvivere a Pisa

> Declaratoria del Settore Scientifico-Disciplinare MED/13 ENDO-
CRINOLOGIA: 11 settore si interessa dell'attivitd scientifica e didattico-
formativa, nonché dell'attivita assistenziale a essa congrua nel campo della fi-
siopatologia e clinica delle malattie del sistema endocrino; gli ambiti di compe-
tenza sono: la fisiopatologia endocrina, la semeiotica funzionale e strumentale
endocrino-metabolica; la metodologia clinica e la terapia in endocrinologia,
diabetologia e andrologia; la fisiopatologia e clinica endocrina della riproduzio-
ne umana, dell’accrescimento e delle attivitd motorie; la fisiopatologia e clinica
del ricambio con particolare riguardo all’obesitd ¢ al metabolismo glucidico,
lipidico ed elettrolitico. (D.M. 4 ottobre 2000).
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una Specializzazione triennale (allora, anni *80, tutte le specialita aveva-
no quella durata) dedicata alla Andrologia che ha continuato per anni a
iscrivere professionisti, soprattutto gid specialisti in urologia, endocri-
nologia e ginecologia, ma anche medici di medicina generale, specializ-
zandoli in andrologia. Tale Scuola ¢ stata successivamente sostituita dai
diplomi dei corsi di perfezionamento o master nati in molti atenei *. La
sede pisana fu comunque la prima Scuola di Andrologia in Italia, essen-
do stata fondata nel 1977 dall'internista Prof. Tronchetti. Ne seguirono
a breve altre due, anche esse fondate e dirette da internisti: il prof. Mo-
linatti a Torino e il Prof. Fabbrini all’Aquila. Mentre la scuola pisana
non si adattd alla normativa (e il conseguente riconoscimento) europea
che prevedeva la retribuzione degli studenti e il conseguente impegno
assistenziale e la quinquennalita, lo fecero invece le sedi di Torino e
L’Aquila, cui si aggiunse quella di Roma Sapienza. Poi, stante la distan-
za incolmabile con le norme vigenti, anche la Scuola di Specializzazio-
ne in Andrologia di Pisa venne definitivamente chiusa nel 2007 e
I'andrologia rimase affidata a Master di secondo livello che diverse
scuole perlopiti endocrinologiche (Padova, Firenze, Roma, ecc.) attiva-
rono e che rappresentano attualmente 'unica offerta formativa in an-
drologia.

Per far chiarezza in questa complessa materia intervenne allora salomo-
nicamente il Consiglio Universitario Nazionale che riconobbe lo
stato delle cose riconoscendo la figura dell’andrologo in un ENDO-
CRINOLOGO con competenze Andrologiche o un UROLOGO con
competenze Andrologiche (vedi Appendice 1). Cid rende particolar-
mente interessante questo documento, 'unico ufficiale attualmente
disponibile, ¢ la distinzione tra competenze MEDICHE (Tabella 1) e
competenze CHIRURGICHE (Tabella 2).

* Menchini-Fabris F. La storia dell’Andrologia Italiana. Edizioni ETS, Pisa,
2007.
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TABELLA 1 - Competenze andrologiche del medico (v. Appendice 1)

COMPETENZE

SPECIFICHE

Studio delle patologie
endocrine correlate alle
gonadi maschili

Conoscenza delle problematiche fisiopatologiche,
psicologiche e cliniche riguardanti la gonade maschile,
lipogonadismo, le malattie genetiche e rare (S. di
Klinefelter, ecc) dal punto di vista endocrino-andrologico.

Studio dell’infertilita
maschile

Conoscenza delle problematiche fisiopatologiche,
psicologiche e cliniche, riguardanti la fertilita maschile e di
coppia e la valutazione del gamete maschile, la
procreazione naturale e assistita dal punto di vista
endocrino-andrologico.

Sessuologia medica del
maschio e della coppia

Conoscenza delle problematiche fisiopatologiche,
psicologiche e cliniche, riguardanti la sessualita maschile e
di coppia e le sue disfunzioni (desiderio, erezione,
eiaculazione, orgasmo, ecc.) dal punto di vista
sessuologico medico.

Atti assistenziali

Visite mediche, interpretazione di esami genetici ed
endocrino-laboratoristici, predisposizione di programmi
terapeutici.

visite mediche, interpretazione di esami seminali ed altri
test endocrino-laboratoristici, predisposizione di programmi
terapeutici, aspetti andrologici della procreazione medica
assistita (PMA), gestione ove necessario di programmi di
crioconservazione del seme.

Prevenzione

Delle patologie andrologiche e delle comorbidita a partire
dalle malattie sessualmente trasmesse anche in
collaborazione con gli altri specialisti.

TABELLA 2 - Competenze andrologiche del chirurgo (v. Appendice 1)

COMPETENZE SPECIFICHE

Diagnosi Patologie acute e croniche, congenite e acquisite
dell’apparato uro-genitale (Patologia del rene, uretere, uretra,
patologia della prostata e delle vescichette seminali,
varicocele, criptorchidismo, tumori testicolari, ipospadia e
altre malformazioni genitali, ecc.)

Trattamento Patologie acute e croniche, congenite e acquisite

chirurgico dell'apparato uro-genitale (Patologia del rene, uretere, uretra,

patologia della prostata e delle vescichette seminali,
varicocele, criptorchidismo, tumori testicolari, ipospadia e
altre malformazioni genitali, ecc.)

Interpretazione di
esami urologici
laboratoristici e
strumentali

Predisposizione di conseguenti programmi terapeutici ed
interventi chirurgici
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Il documento termina ricordando che la qualifica di Andrologo va attri-
buita ai medici specialisti in Andrologia e ai medici specialisti in Endo-
crinologia ¢ Urologia con Indirizzo Andrologico attive fino a quando la

citata normativa nazionale lo ha consentito.

SESSUOLOGI MEDICI, SESSUOLOGI E PSICOSESSUOLOGI

Per tradizione I'andrologo si era prima di tutto definito come fisiopato-
logo e medico della riproduzione maschile, scoprendo col tempo la ne-
cessita di riconoscere la sessualitd, ¢ non solo I'atto riproduttivo, come
oggetto di interesse cinico. Le ragioni di questo ritardo non sono solo
figlie di retaggi culturali poco disposti a riconoscere che sesso e ripro-
duzione nella specie umana non necessariamente coincidono, quanto
piuttosto nel grandissimo ritardo culturale che la sessuologia aveva, e
per certi versi ancora ha, nei confronti della fisiopatologia riproduttiva.
L’uso del metodo galileiano, humus e terreno di crescita insostituibile
dell’andrologia, non ¢ stato considerato altrettanto indispensabile da
generazioni di cosiddetti, pitt 0 meno autodefiniti, ‘sessuologi’. N¢é se
ne pud fare una colpa soltanto a questi. Le scuole mediche italiane dove
la parola ‘sessuologia’ o ‘sesso’ o ‘disfunzione sessuale’ compaiono nel
programma di studio dello studente sono ancora pochissime: ancora
oggi ci si pud laureare in medicina e chirurgia senza aver ricevuto le-
zioni formali e formazione clinica su alcune delle patologie umane piut
diffuse e pitt drammaticamente impattanti sulla qualita della vita della
popolazione: le disfunzioni sessuali.

Sorprende, ma ¢ pur vero, che nell’ambito della formazione accademica
psicologica si registrano simili carenze. L'unico esame di sessuologia
(Psicologia e Psicopatologia del Comportamento Sessuale) & stato tradizional-
mente un esame complementare e, dopo che la riforma ha eliminato la
dizione stessa di esame complementare, non sono molte le facoltd o
scuole di psicologia che ’hanno strutturalmente attivato. Lo stesso co-
raggioso tentativo di un unico Atenco in Italia, quello dell’Aquila, di
offrire un corso di laurea specialistica con indirizzo Sessuologia ¢ stato
stemperato dall’obbligo di unificare i corsi per carenza di personale:
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cosi la sessuologia ¢ tornata a essere cenerentola. Questo ha permesso la
proliferazione di scuole private che rilasciano titoli di sessuologo sen-
za alcun valore legale e non sempre con un corpo docente dignitoso. Se
si scorre il curriculum di chi insegna in queste scuole, che sono prolife-
rate grazie alla latitanza della formazione pubblica accademica, ¢ vera-
mente raro, rarissimo incontrare pubblicazioni scientifiche internazio-
nali. Questo denuncia chiaramente quanta strada la sessuologia italiana
debba ancora fare °.

Ma qualche segnale positivo si comincia a vedere: i Master universi-
tari di secondo livello, che rilasciano titoli di sessuologia medica o me-
dicina della sessualita non professionalizzanti (il Master di terzo livello
non ¢ ancora attivo in Italia per nessuna materia), ma pur sempre uffi-
cialmente riconosciuti dalla Stato come formazione post-laurea, comin-
ciano a diffondersi sul territorio nazionale e gid un’Universita, nel cor-
so di medicina e chirurgia in inglese, offre ai sui studenti un corso uffi-
ciale e obbligatorio di Endocrinology and Sexology. Succede a Roma, Tor
Vergata.

E chiaro che & sempre pitt indispensabile un riconoscimento pubblico della
figura del sessuologo, sia esso medico o psicologo. Un riconoscimento che
parta dalla definizione del formatore, che non puo che essere universitario,
individuato sulla base di una vera, provata, attivitd scientifica dedicata a
questa fondamentale materia. Le stesse scuole di specializzazione che
gia lo fanno (prima di tutto quella internistica per eccellenza:
I'endocrinologia, ma anche quelle chirurgiche di ginecologia e urologia)
devono sentire sempre pilt la responsabilita di formare specialisti capaci di
intercettare i bisogni assistenziali della popolazione in tema di Salute della
Coppia. E del tutto evidente che una figura professionale cosi definita di-
ventera in breve uno dei supporti pitt importanti per la qualita della vita dei
pazienti e delle coppie.

> Pinchera A, Jannini EA, Lenzi A. Research and academic education in medical
sexology. | Endocrinol Invest. 2003; 26 (3 Suppl):13-14.

15



CONCLUSIONI

Questo Libro Bianco ¢ dedicato all’assistenza e non alla formazione, che
¢ stato invece il tema di questo capitolo. Tuttavia & improbabile che la
assistenza possa essere adeguata se non lo ¢ la formazione stessa. Pur-
troppo, mentre I'insegnamento della ginecologia ¢ universale, nono-
stante quanto riportato negli obiettivi qualificanti della Classe delle lau-
ree magistrali in Medicina e Chirurgia, nelle declaratorie dei settori
scientifico disciplinari di Endocrinologia e Urologia e nelle competenze
previste nelle scuole di specializzazione sopra citate, 'insegnamento
dell’andrologia e della sessuologia nelle scuole mediche e in quelle psi-
cologiche non ¢ universale. Esistono quindi importanti aree di miglio-
ramento e se questa denuncia servisse a stimolare i formatori, endocri-
nologi, ginecologi, urologi e psicologi, a dedicare alla salute del maschio
il giusto tempo nel percorso formativo, avrebbe gia raggiunto un im-
portante obiettivo.
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Parte prima

L’OFFERTA ASSISTENZIALE IN ANDROLOGIA E
MEDICINA DELLA SESSUALITA IN ITALIA






LA RACCOLTA DATI PER IL CENSIMENTO DELL’ATTIVITA
ASSISTENZIALE IN ANDROLOGIA IN ITALIA: METODOLOGIA

Fabio Lanfranco
Universita di Torino

I censimento dell’attivitd andrologica in Italia ¢ stato finalizzato ad ot-
tenere un quadro generale e, possibilmente, esaustivo, di tutte le presta-
zioni cliniche e diagnostiche di carattere, appunto, andrologico svolte
sul territorio nazionale ¢ a definire quali strutture e quali professionisti
siano coinvolti nell’erogazione di tali prestazioni. Le attivitd prese in
esame comprendono le visite andrologiche, le visite psicosessuologiche,
I'esame del liquido seminale e le ecografie/ecocolordoppler scrotale,
penieno e transrettale.

La raccolta dei dati presentati in questo volume ¢ stata avviata nel no-
vembre 2015 tramite I'invio ai Referenti delle Sezioni Regionali SIAMS
di un questionario finalizzato a ottenere informazioni circa Iattivita
andrologica svolta in ciascuna Regione italiana. In particolare, in un
primo tempo si ¢ richiesto di conoscere il numero di visite specialisti-
che e di prestazioni strumentali/laboratoristiche in campo andrologico.
Si ¢ proceduto successivamente ad approfondire alcuni aspetti burocra-
tici ed amministrativi di codifica di tali attivita in ambito regionale e a
definire quali figure professionali (endocrinologi, urologi, ginecologi,
psichiatri, psicologi, radiologi, biologi, tecnici di laboratorio) fossero
coinvolte nell’erogazione delle prestazioni.

Sotto la supervisione del Presidente SIAMS Prof. Emmanuele A. Jan-
nini, i contatti con i Referenti regionali sono stati tenuti dal Coordina-
tore Nazionale delle Sezioni Regionali Alberto Ferlin, dal Vice Coordi-
natore Nazionale Antonio Aversa e dal Segretario Nazionale Fabio Lan-
franco, con la preziosa collaborazione del Prof. Sandro La Vignera e del
dott. Alessandro Pizzocaro.

I Referenti regionali si sono avvalsi della collaborazione del proprio Se-
gretario e del Segretario Androyoung per la raccolta delle informazioni.

I dati provenienti dalle 20 Regioni italiane sono stati fatti confluire in 4
macro-aree di 5 regioni ciascuna per una prima elaborazione; successi-
vamente si & proceduto all’analisi dei dati complessivi per ottenere un
quadro nazionale.
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I questionario inviato conteneva le seguenti domande:

1) Esiste un codice specifico per “Visita andrologica” nel nomenclato-
re-tariffario generale?

Se si, indicare quante strutture lo utilizzano e distinguerle tra strut-
ture Urologiche / Endocrinologiche / Prettamente di andrologia
medica / Ginecologia-PMA.

Se no, indicare quale/i codice/i surrogato viene/vengono utilizzato/i
per identificare le visite andrologiche e indicare quante strutture lo
utilizzano e distinguerle tra strutture Urologiche / Endocrinologi-
che / Prettamente di andrologia medica / Ginecologia-PMA.
Indicare il numero annuale di visite andrologiche erogate dalle
strutture indicate.

2) Esiste un codice specifico per Visita psicosessuologica nel nomenclato-
re-tariffario generale?

Se si, indicare quante strutture lo utilizzano e distinguerle tra strut-
ture Urologiche / Endocrinologiche / Prettamente di andrologia
medica / Ginecologia-PMA

Se no, esistono comunque strutture che erogano tale prestazione?
Se si, come vengono caricate le visite e chi le eroga?

Indicare il numero annuale di visite psicosessuologiche erogate dalle
strutture indicate.

3) Quante e quali strutture erogano la prestazione “Esame del liquido
seminale”? Distinguendo sempre tra strutture Urologiche / Endo-
crinologiche / Prettamente di andrologia medica / Ginecologia-PMA
Quanti esami del liquido seminale eseguono annualmente queste
strutture?

4) Quante e quali strutture erogano le prestazioni “Ecografia scrotale”,
“Ecocolordoppler scrotale”, “Ecografia ed ecocolordoppler penie-
no”, “Ecografia transrettale”? Distinguendo tra strutture Urologi-
che/Endocrinologiche/Prettamente di andrologia medi-
ca/Ginecologia-PMA/Radiologia

Quante ecografie eseguono annualmente queste strutture?

La risposta ai quesiti ¢ stata in alcuni casi facilitata dagli Assessorati Re-

gionali alla Sanita che hanno fornito le informazioni della propria Re-

gione. In molti casi si ¢ resa invece necessaria la ricerca dei dati a livello
delle singole Aziende Sanitarie Locali, delle Aziende Ospedaliere e delle

Strutture private convenzionate che erogano le prestazioni in questio-

ne. In alcune Regioni italiane la raccolta dei dati ¢ stata resa difficoltosa

dall’assenza o dalla solo parziale informatizzazione delle strutture sani-
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tariec o da una codificazione poco precisa delle specifiche prestazioni
sanitarie.

La consultazione del Nomenclatore-tariffario generale delle Regioni ha
permesso di rispondere ai quesiti 1) e 2). Ampi sondaggi delle singole
strutture sanitarie locali hanno permesso di rispondere ai quesiti 3) e 4).
Tuttavia, non sempre sono stati individuati codici specifici per le pre-
stazioni andrologiche. Alcune Regioni, infatti, non caratterizzano le
visite andrologiche con un codice specifico, ma tali visite vengono con-
tabilizzate nel gruppo delle visite specialistiche endocrinologiche o uro-
logiche a seconda della branca di appartenenza. La stessa problematica si
registra per quanto concerne gli esami strumentali oggetto del censi-
mento.

I dati riportati nelle Sezioni successive di questo volume permetteranno
di comprendere come vengano erogate le prestazioni andrologiche nel-
le varie Regioni italiane e quali siano i margini di miglioramento della
assistenza sessuologica e andrologica in Italia.
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VISIONE GLOBALE E ANALISI DEI RISULTATI

Carlo Foresta
Universita di Padova

La distribuzione territoriale dell’assistenza andrologica, sia di primo
livello (visite specialistiche, esami strumentali ecografici, esame del li-
quido seminale) che di secondo-terzo livello (crioconservazione degli
spermatozoi, agoaspirato testicolare-TESE, analisi di secondo livello
sugli spermatozoi, analisi genetiche, etc), seppure apparentemente suf-
ficiente non ¢ omogenea ¢ spesso ¢ ad appannaggio di strutture e pro-
fessionisti non appartenenti alla branca endocrinologia-andrologia me-
dica.

Per quanto attiene alla prestazione di visita andrologica ¢ da sottoli-
neare che nel nomenclatore tariffario del SSN non esiste un codice
specifico, essendo associata alla visita urologica anche nella versione dei
nuovi LEA in discussione (codice 89.7.C3 “Prima visita urologi-
ca/andrologica. Incluso: esplorazione dei genitali esterni ed esplorazio-
ne rettale, attribuita come branca di riferimento alla sola Urologia). Al-
cune Regioni hanno adottato codici specifici, molte utilizzano codici
generici, in altre 'accesso alle strutture avviene attraverso il codice della
visita endocrinologica. In generale, cio rende difficoltoso e non omoge-
neo I'accesso alle prestazioni specialistiche tramite i CUP e ne consegue
che a livello nazionale circa I'80% delle strutture che offrono la presta-
zione di visita andrologica sono di pertinenza urologica, circa il 15% di
pertinenza endocrinologica e solo il 5% di pertinenza di strutture pret-
tamente di Andrologia Medica. In alcune Regioni sono esclusivamente
le Unita Operative di Urologia ad erogare le visite specialistiche di an-
drologia medica. Alcune Regioni non possiedono centri pubblici che
erogano visite andrologiche.

Pochissime Regioni possiedono un codice per visita sessuologica o
psicosessuologica, che viene quindi erogata solo sporadicamente da
strutture di eccellenza di andrologia medica e saltuariamente all’interno
delle Unita di Urologia, Ginecologia o nei centri PMA.

L’esame del liquido seminale viene eseguito in modo molto diftuso
¢ nella maggior parte delle Regioni in tutte le ULSS e presidi ospedalie-
ri. Tuttavia, nella maggior parte dei casi (85%) I'esecuzione non avviene
all’interno di strutture di andrologia medica, ma nel Laboratorio Analisi
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generale ospedaliero, in strutture di Anatomia Patologica, nei laboratori
di PMA o in strutture urologiche, dove la qualitd del servizio non ri-
specchia spesso le linee guida internazionali e non esiste personale de-
dicato.

Le valutazioni strumentali dell’apparato genitale (ecografia ed
ecolordoppler scrotale, ecolordoppler penieno ed ecografia prostatica
transrettale) sono eseguite in maniera non omogenea nel territorio na-
zionale, con alcune Regioni che non oftrono per nulla (o in modo mol-
to parcellare) tali prestazioni. In generale, quasi il 90% delle indagini
strumentali viene offerto da strutture non di andrologia medica (radio-
logia, urologia, ma anche angiologia e diabetologia), che non posseggo-
no la necessaria alta specializzazione, con rischio di insufficiente quali-
ta. Va sottolineata la scarsa offerta in molte Regioni
dell’ecocolordoppler penieno con stimolazione farmacologica o visual
sex stimulation.

La distribuzione dei centri di crioconservazione del seme sul territo-
rio nazionale non & omogenea, cosi come non sono omogenei i percorsi
di accesso per i pazienti. In generale, tale attivita viene svolta da centri
di eccellenza regionali di andrologia o da centri di PMA, ma ¢ difficile
avere dati di attivitd a livello nazionale. E da notare inoltre che le ban-
che del seme recentemente si sono trovate ad affrontare anche le pro-
blematiche relative alla selezione dei donatori, stoccaggio e distribuzio-
ne di gameti maschili per fecondazione eterologa. Le diversita regionali
al riguardo sono notevoli.

Pochi i centri con consolidata esperienza nell’offerta assistenziale per la
disforia di identita di genere (DIG).

Ulteriori punti che necessitano di intervento riguardano la presenza e il
ruolo dell’andrologo nei consultori familiari, nei centri PMA ¢
nella gestione delle fecondazioni eterologhe con donatori di seme,
cosi come lassistenza nel momento del passaggio dal pediatra
all’andrologo (transizione) e ’assistenza a malattie rare di pertinenza
andrologica (sindrome di Klinefelter, ipogonadismo ipogonadotropo).
Da tutto cid emerge come l'assistenza in andrologia e medicina della
sessualita sia offerta dal SSN in modo non omogeneo a livello territo-
riale in Italia, spesso a carico di strutture non andrologiche-
endocrinologiche, con prestazioni di alta specialistica (esame del liquido
seminale, indagini strumentali dell’apparato riproduttivo e sessuale)
eseguite in strutture non idonee ¢ non collegate funzionalmente con 1
centri di andrologia stessa, con conseguente erogazione dell’offerta da
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strutture private. L’assistenza sessuologica ¢ molto poco diffusa e non
inserita nei LEA.

E da sottolineare che in molte Regioni esistono realtd di eccellenza an-
drologica a livello universitario, con scarsa presenza di strutture pubbli-
che nelle sedi decentrate e nelle province pitt periferiche. Queste strut-
ture di eccellenza erogano prestazioni a tutti 1 livelli per patologie an-
drologiche e in medicina della sessualit, rappresentando punti di rife-
rimento regionale e spesso extraregionale. Si sottolinea pertanto che,
mentre 'eccellenza dell’assistenza ¢ pressoché garantita a livello nazio-
nale, Iassistenza primaria, territoriale ¢ molto spesso carente o addirit-
tura assente. Cid si ripercuote negativamente sui cittadini e pazienti,
spesso disorientati e non in grado di ricevere la giusta assistenza secon-
do gli standard qualitativi necessari.

TABELLA 1 - Sintesi e percentuali dell'offerta assistenziale in andrologia e medicina
della sessualita in ltalia.

Codice specifico di “Visita andrologica”
nel nomenclatore tariffario e nei LEA Assente.

Codici utilizzati: visita urologica,
urologica/andrologica, urologica per
fisiopatologia della riproduzione,
endocrinologica, endocrinologica per
fisiopatologia della riproduzione

Percentuale di offerta di visite
specialistiche in ambito di:

endocrinologia-andrologia medica 20%
urologia 80%

Codice specifico di “Visita
psicosessuologica” nel nomenclatore
tariffario Assente.

Codici utilizzati: visita urologia, visita
ginecologica, colloquio psicologico clinico

Percentuale di offerta di esame del
liquido seminale in strutture di:

endocrinologia-andrologia medica 15%
laboratorio analisi 70%
urologia 5%
ginecologia/PMA 5%
anatomia patologica 5%
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Percentuale di offerta di ecografia
scrotale in strutture di:

endocrinologia-andrologia medica 10%
radiologia 75%
urologia 10%
altro 5%
Percentuale di offerta di

ecocolordoppler scrotale in strutture di:
endocrinologia-andrologia medica 10%
radiologia 75%
urologia 10%
altro 5%
Percentuale di offerta di

ecocolordoppler penieno in strutture di:
endocrinologia-andrologia medica 10%
radiologia 50%
urologia 20%
altro 20%
Percentuale di offerta di ecografia

transrettale in strutture di:
endocrinologia-andrologia medica 5%
radiologia 60%
urologia 35%
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MACROREGIONE NORD-OVEST

Alessandro Pizzocaro
Humanitas Research Hospital, Rozzano, M1

La gestione della patologia andologica in questa macroregione riflette le
difficolta che esistono oggettivamente in questo settore a livello nazio-
nale.

Anche il nuovo decreto LEA di qualche settimana fa non assegna la vi-
sita andrologica alla branca della Endocrinologia ma solamente alla
Urologia. Nonostante questo, nella nostra macroregione diverse strut-
ture erogano visite per patologie andrologiche con elevata specializza-
zione utilizzando il codice della visita endocrinologica, e solo una mi-
nima parte di queste viene registrata e poi censita dall’organo regionale
come visita andrologica. Tale fenomeno si ripete in maniera analoga
nelle regioni Piemonte, Liguria ¢ Lombardia.

Altro punto dolente ¢ la mancanza di un codice specifico SSN per la
visita psico-sessuologica. Tale prestazione viene nella maggior parte dei
casi erogata dai centri di riferimento in regime privato.

Altro aspetto critico & rappresentato dagli esami strumentali in ambito
andrologico. Le ecografie andrologiche (ecodoppler testicolare/scrotale,
penieno) vengono nella grance maggioranza dei casi eseguite da unita
urologiche o radiologiche. Una buona percentuale di queste viene pur-
troppo effettuata in strutture radiologiche non specializzate con elevato
rischio di insufficiente qualitd. Tuttora, un esiguo numero di reparti
endocrinologici della macroregione nord-ovest offre la possibilita di
eseguire ecografie nel settore andrologico, al contrario di quanto avvie-
ne nel settore tiroideo.

L’esame del liquido seminale viene invece prevalentemente effettuato
in strutture dedicate alla procreazione medicalmente assistita. Pero, an-
che in questo caso, I'esame viene troppo spesso erogato da strutture
private con scarsa esperienza, a volte neppure rispettando 1 criteri
WHO 2010 per la redazione del referto.

Il censimento delle attivita andrologiche nella nostra macro-regione
dipinge pertanto un quadro con elevata criticitd in cul
all’endocrinologia andrologica viene purtroppo ancora troppo spesso
riconosciuto un ruolo troppo marginale. E’ pertanto auspicabile, oltre
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alla cospicua attivita divulgativa recentemente sostenuta su diversi me-
dia, un intervento a livello istituzionale (sia nazionale che regionale) da
parte delle nostre societa scientifiche di settore, e in primo luogo la
SIAMS, per promuovere il riconoscimento ufficiale delle specifiche
capacitd dei centri di riferimento endocrinologici anche in ambito an-
drologico.

i
. . REGIONE PIEMONTE

Chiara Manieri, Coordinatore
Cataldo De Bisceglie, Segretario
Giovanna Motta, Segretario Androyoung

La Regione Piemonte ¢ organizzata in 13 Aziende Sanitarie Locali ¢ 6
Aziende Ospedaliere, tra cui la A.O.U. Citta della Salute e della Scienza
di Torino, attualmente il polo sanitario pilt grande sul territorio nazio-
nale.

Nella Regione I'assistenza andrologica ¢ garantita e ben distribuita
sul territorio: in ogni ASL ¢ possibile effettuare una visita andrologica e
un esame del liquido seminale standard.

Si segnala che presso la Citta della Salute e della Scienza di Torino si
eseguono esami seminali di II livello relativi alla frammentazione ne-
maspermica.

Due sono in Regione i Servizi di Crionconservazione dei gameti ma-
schili, prevalentemente rivolti alla preservazione della fertilitd nei pa-
zienti oncologici.

L’utenza andrologica puo afferire a tutti 1 suddetti servizi sia attraverso
un sistema di prenotazione tramite sovra CUP Regionale che attraverso
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1 CUP delle singole Aziende, attivati per garantire una pilt celere ed
efficiente risposta assistenziale.
Se invece ci si riferisce ad una assistenza andrologica integrata, in-
tesa come la possibilita di fruire, nella stessa sede, di visita specialistica,
esami strumentali (ecografie ed ecodoppler), esami seminologici e con-
sulenza psicosessuologica, la situazione cambia nettamente. Infatti, po-
che sono le Strutture che garantiscono una reale integrazione delle
suddette prestazioni andrologiche.

Peraltro in Piemonte non esiste alcuna Struttura Complessa di Andro-

logia. Esiste, a livello regionale, un unico servizio interdipartimentale

che segue 1 soggetti con disforia di identitd di Genere (DIG) in accordo
con le linee guida del settore, presso ’A.O.U. Citta della Salute e della

Scienza di Torino, il quale ¢ coordinato dall’andrologo responsabile

della S.S. di Andrologia, Seminologia ¢ Crioconservazione del seme,

DIG. E presente un andrologo nelle principali strutture pubbliche che

si occupano di PMA, ma non altrettanto si puo affermare circa i servizi

di PMA privati.

Si sintetizzano di seguito alcune criticita relative alla valutazione

dell’attivita andrologica piemontese:

- la Regione Piemonte non caratterizza la visita andrologica, intesa
sia come prima visita che come visita di controllo, con un codice
specifico, ma viene contabilizzata nel gruppo delle visite specialisti-
che endocrinologiche o urologiche a seconda della branca di appar-
tenenza.

Da cio deriva 'impossibilitd di poter conteggiare il numero effetti-
vo delle prestazioni andrologiche a livello regionale.

La stessa problematica si registra per quanto concerne la maggior
parte degli esami strumentali.

- Pesame del liquido seminale viene effettuato su gran parte del terri-
torio piemontese, ma non esiste un controllo di qualita organizzato
su base regionale che possa verificare la corretta applicazione del
Manuale WHO 2010 da parte dei singoli laboratori.

- la maggior parte delle strutture sanitarie che offre visite andrologi-
che ¢ tuttora di estrazione urologica: cid non sempre coincide con
una reale “assistenza andrologica integrata”.
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- attualmente troppo scarsa e poco “strutturata” ¢ la presenza di uno
psico-sessuologo nelle varie strutture pubbliche.

REGIONE LOMBARDIA

Luca Persani, Coordinatore
Alessandro Pizzocaro, Segretario
Alberto Tresoldi, Segretario Androyoung

Dai dati forniti dalla Regione Lombardia riferiti all’anno 2015 emergo-

no le seguenti considerazioni:

1) Non esiste un codice prenotazione specifico per prestazione
andrologica, ma viene utilizzato un codice surrogato:

- prima visita urologica/andrologica 89.7C.2;

- wvisita urologica di controllo 89.01.Q);

- prima visita endocrinologica/diabetologica 89.7A.8;

- wisita endocrinologica/diabetologia/andrologica di controllo 89.01.8

2) In un anno vengono erogate 676.080 visite andrologiche (compren-

sive di prime visite e controlli) in 255 strutture:

- mnella quasi totalita dei casi (95%) si tratta di strutture urologi-
che (pubbliche SSN/ private convenzionate SSN), che erogano il
92.4% delle prestazioni;

- nel 3% da strutture endocrinologiche, che erogano il 6.4% delle presta-
zioni;

- nel 2% presso strutture ginecologiche che praticano percorsi di pro-
creazione medicalmente assistita, che erogano 1'1.2 % delle prestazioni.

Dai dati forniti si evince pertanto che nonostante le patologie androlo-

giche abbiano nella maggior parte dei casi un’eziologia internistica en-
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docrino-metabolica, la gestione del paziente andrologico viene rara-
mente effettuata da centri endocrinologici. Non ¢ quantificabile la reale
quota di pazienti andrologici gestiti con “visita endocrinologica” che ¢
quindi significativamente sottostimata.

3) In merito alle visite psicosessuologiche non esiste un nomen-
clatore SSN, e attualmente le visita vengono prevalentemente erogate
in regime privato come “valutazione psicologica”, con il rischio di esse-
re eseguita da figure senza una adeguata specializzazione nella patologia
della sessualita.

4) In un anno vengono erogate 40860 ecografie andrologiche (“Eco-
grafia scrotale”, “Ecocolordoppler scrotale”, “Ecografia ed ecocolor
doppler penieno” ed “Ecografia transrettale”) in differenti strutture, di
cui:

- wurologiche (51% dei centri) che eseguono il 64.3% degli esami totali;

- radiologiche (46%), che eseguono il 32.2% degli esami;

- ginecologiche (1.5%), che eseguono il 2.2 % degli esami;

- endocrinologiche (1.5%), che eseguono il 1.3% degli esami.
Pertanto in Lombardia circa un terzo delle ecografie andrologiche viene
effettuato in strutture Radiologiche non specializzate in patologia an-
drologica, con le conseguenti possibili ripercussioni sulla qualitd della
diagnosi in particolare nell’ambito della fertilitd, ove ¢ necessaria una
competenza specifica.

5) In merito all’esame del liquido seminale, 1 dati riferiti al 2015 indica-

no che annualmente vengono erogate 19.366 prestazioni in 114 struttu-

re (pubbliche SSN/ private convenzionate SSN):

- ginecologiche nell’'ambito della Procreazione medicalmente Assi-
stita, PMA (55.2%);

- andrologiche mediche nell’ambito della PMA (0.9%);

- urologiche (26.3%);

- laboratori o poliambulatori (17.6%).

Pertanto solo nella metd dei casi I'esame seminale viene eseguito in

strutture specializzate in PMA ¢ in un quinto dei casi in laboratori che
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non hanno competenze specifiche qualificate. Tale dato potrebbe com-
promettere 1 risultati dello spermiogramma che necessita una compe-

tenza specifica e 'adesione a procedure standard definite.

REGIONE LIGURIA

Diego Ferone, Coordinatore
Davide Malpassi, Segretario
Francesco Cocchiara, Segretario Androyoung

In passato la sfera sessuale era considerata un taboo per svariate ragioni
sociali, culturali e religiose ma nel corso dell’ultimo decennio vi ¢ stato
un progressivo cambiamento del concetto di salute andrologica e ses-
suale grazie anche alla promozione di campagne educative che avevano
come scopo principale, oltre che I'individuazione di eventuali patologie,
la divulgazione della prevenzione andrologica.

Attualmente 1 centri universitari, ospedalieri e le ASL liguri oftrono
servizi per la salute sessuale mediante visite andrologiche e prestazioni
diagnostiche riconducibili (direttamente o indirettamente) alle prime in
strutture dislocate su tutto il territorio ligure. Nonostante cio, I'offerta
dei servizi ¢ ancora carente perché concentrata prevalentemente nei
capoluoghi di provincia e nelle sedi delle ASL, senza una vera distribu-
zione capillare. A cio, si aggiunge che, in un’era in cui il taboo sessuale
viene continuamente sfatato (da operatori sanitari, mass media, ecc.),
gli uomini sono ancora restii ad usufruire dei servizi sanitari messi a
disposizione. Secondo 1 dati raccolti in Liguria, ogni anno vengono ero-
gate oltre 2000 visite specialistiche andrologiche che, secondo il no-
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menclatore regionale, sono codificate con codice “89.7” cio¢ come “Vi-
sita specialistica generale” in quasi tutti 1 centri. Solamente nella UO di
Endocrinologia dell’Az. Ospedaliera Universitaria “IRCCS-San Marti-
no-IST” di Genova ¢ caricata con codice “89.03” cio¢ come “Visita en-
docrinologica” ma recentemente, 'UO di Endocrinologia insieme
all’'UQO di Urologia dell’omonima Azienda ha istituito un ambulatorio
congiunto andrologico-urologico al fine di aumentare I'offerta sanitaria
ai pazienti, far crescere e migliorare la cultura andrologica nel nostro
territorio, porre le basi per un’eventuale collaborazione di ricerca scien-
tifica.

Nella nostra regione, tutte le prestazioni di visite ambulatoriali sono
suddivise tra le 5 ASL del territorio ligure (Azienda Sanitaria Locale 1
Imperiese, Azienda Sanitaria Locale 2 Savonese, Azienda Sanitaria Lo-
cale 3 Genovese, Azienda Sanitaria Locale 4 Chiavarese, Azienda Sani-
taria Locale 5 Spezzino) e tra i vari centri endocrinologici ed urologici
con prevalenza nel territorio genovese e savonese. In particolar modo,
esse vengono erogate in 10 strutture, di cui 5 di Andrologia medica e 5
di Urologia. Le prestazioni diagnostiche derivano spesso dalle visite
specialistiche effettuate, sebbene esista un gran numero di prestazioni
richieste dai Medici di Medicina Generale. Tra queste, I’'esame del li-
quido seminale ¢ codificato con codice specifico (“Spermiogramma”
90.31.4), vengono eftettuate 4000 prestazioni I’anno in 10 strutture li-
guri, tutte di Ginecologia-PMA. Le ecografie scrotali e gli ecocolordop-
pler scrotali hanno un codice univoco (88.79.6) pertanto ¢ impossibile
valutare I’esatto volume di una prestazione rispetto all’altra. Ne vengo-
no eseguite pitt di 1000 I'anno nelle strutture dell’intera regione ma
solo una di esse ¢ un centro di Andrologia medica (quello dell’'UO di
Endocrinologia dell’Az. Ospedaliera Universitaria “IRCCS-San Marti-
no-IST” di Genova). Gli altri 8 centri appartengono ad UOC, UO o
SC di Urologia. Il numero di ecografie peniene basali ¢ ridotto, 388
'anno, non ¢ effettuata in tutte le strutture liguri (al momento due ASL
non forniscono tale servizio) ed erogate prevalentemente in strutture
urologiche, sono caricate con codice “88.79.5”. Al contrario, invece,
I'ecocolordoppler penieno dinamico dopo farmacoinfusione endoca-
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vernosa ¢ erogato solo in una struttura pubblica di Andrologia medica
(quella dell’'UO di Endocrinologia dell’Az. Ospedaliera Universitaria
“IRCCS-San Martino-IST” di Genova). Essa ¢ codificata con codice
“99.29.5” e vengono effettuate oltre 60 prestazioni 'anno. Le ecografie
prostatiche transrettali hanno un volume di quasi 2100 prestazioni
I’anno, sono ben distribuite su tutte le ASL della regione Liguria e sono
codificate con codice “88.79.8”.

Per quanto riguarda la nota 75, essa ¢ ufficialmente operativa nella re-
gione Liguria ma viene prescritta raramente (nell’ordine di alcune deci-
ne di prescrizioni 'anno) e prevalentemente dagli Urologi per la di-
sfunzione erettile post-prostatectomia.

In conclusione, sebbene le strutture siano dislocate su tutto il territorio,
le prestazioni offerte dalla Sanita Ligure non sono adeguatamente forni-
te in maniera capillare ed in alcuni casi, come avviene per alcuni esami
strumentali, intere province ed ASL ne sono completamente sprovviste.
La creazione dell’ambulatorio congiunto andrologico-urologico ¢, pero,

un esempio di come gli operatori cerchino di migliorare i servizi offerti.
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MACROREGIONE NORD-EST

Alberto Ferlin
Universita di Padova

La macroarea Nord Est, composta da Veneto, Friuli Venezia Giulia e
Trentino Alto Adige, presenta una distribuzione territoriale
dell’assistenza andrologica di primo (visite specialistiche, esami stru-
mentali ecografici, esame del liquido seminale) e di secondo-terzo livel-
lo (crioconservazione degli spermatozoi, agoaspirato testicolare-TESE,
analisi di secondo livello sugli spermatozoi, analisi genetiche, etc) non
omogenea e spesso ad appannaggio di strutture e professionisti non ap-
partenenti alla branca endocrinologia-andrologia medica. Tuttavia, ogni
ULSS (a carattere provinciale o semiprovinciale) e Azienda Ospedaliera
della macroregione offre in media quasi tutte le prestazioni di visita an-
drologica, esame del liquido seminale e le prestazioni strumentali.

Nessuna delle regioni ha un codice univoco di visita andrologica nel
nomenclatore tariffario, per cui 'accesso alle strutture avviene spesso
attraverso il codice generico 89.7 o 89.7.C2 (visita urologica o visita
urologica/andrologica), mentre le strutture endocrinologiche adattano il
codice 89.7A.8 (visita endocrinologica) alla visita andrologica. Nel Ve-
neto vengono anche utilizzati 1 codici per visita urologica per fisiopato-
logia della riproduzione e visita endocrinologica per fisiopatologia della
riproduzione. In generale, cid rende difficoltoso e non omogeneo
'accesso alla prestazione tramite 1 CUP e ne consegue che nel Veneto
1'84% delle strutture che offrono la prestazione di visita andrologica
sono urologiche, il 13% sono endocrinologiche e solo una (Azienda
Ospedaliera Universitd di Padova) & una struttura prettamente di an-
drologia medica (tabella 1). Nel Friuli Venezia Giulia e nel Trentino
Alto Adige (Provincia autonoma di Trento e Provincia autonoma di
Bolzano) sono esclusivamente le Unita Operative di Urologia dei vari
Presidi Ospedalieri ad erogare le visite specialistiche di andrologia. Pe-
raltro, molto spesso tali valutazioni vengono effettuate nell’ambito
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dell’Ambulatorio Divisionale.

E da sottolineare perd che l'unica struttura del Nord Est prettamente di
endocrinologia-andrologia medica (Azienda Ospedaliera Universita di
Padova, UOC Andrologia ¢ Medicina della Riproduzione) ¢ punto di
riferimento e unico centro di crioconservazione dei gameti maschili del
SSN per tutta la macroarea.

Nessuna regione possiede un codice per visita sessuologica o psico-
sessuologica, che viene quindi erogata solo presso la UOC di Urolo-
gia, Ospedale di Mestre (VE) e la UOC Andrologia e Medicina della
Riproduzione, Azienda Ospedaliera Universita di Padova, con codici
relativi alla visita urologica, ginecologica, psicoterapia o colloquio psico-
logico clinico.

L’esame del liquido seminale viene eseguito praticamente in tutte le
ULSS e presidi ospedalieri delle tre regioni. Tuttavia, nella maggior
parte dei casi (80%) 'esecuzione avviene nel Laboratorio Analisi gene-
rale, altre volte in strutture di Anatomia Patologica o nei laboratori di
PMA o in strutture urologiche. Solo nel Veneto esistono strutture pret-
tamente di andrologia medica o di endocrinologia che offrono tale ana-
lisi. Anche in questo caso ¢ da notare che I’Azienda Ospedaliera Uni-
versita di Padova rappresenta punto di riferimento per tutto il Nord
Est, eseguendo circa 5000 indagini seminali all’anno.

Le valutazioni strumentali dell’apparato genitale (ecografia ed
ecolordoppler scrotale, ecolordoppler penieno ed ecografia prostatica
transrettale) sono eseguite in maniere non omogenea nell’area Nord
Est. In particolare, mentre nel Veneto sono offerte tutte le prestazioni,
nel Friuli Venezia Giulia e nella Provincia autonoma di Bolzano
I'offerta ¢ molto limitata, tanto che, per esempio, nel Trentino Alto
Adige Tl'ecolordoppler penieno non viene erogato. In generale, piti
dell’80% delle indagini strumentali viene offerto da strutture non di
andrologia, ma principalmente da quelle di radiologia, seguite da strut-
ture urologiche, angiologiche o diabetologiche. Nell’'unica struttura
prettamente andrologica del Nord Est (Azienda Ospedaliera Universita
di Padova, UOC Andrologia ¢ Medicina della Riproduzione) vengono
offerte tutte le prestazioni strumentali (circa 4000/anno).
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In generale, risulta difficile analizzare i dati di attivitd delle tre regioni

per avere una mappatura piu precisa dello stato dell’assistenza androlo-

gica nel Nord Est.

Nel Veneto operano 6 centri di PMA di I livello e 8 di II-III livello
pubblici o privati convenzionati, nel Trentino Alto Adige 3 e 2 rispetti-
vamente, nel Friuli Venezia Giulia 1 e 3 rispettivamente.

TABELLA 1 - Sintesi e percentuali dellofferta assistenziale andrologica nel Nord Est.

Veneto Friuli Venezia Giulia Provincia Provincia
Trento Bolzano
Codice specifico di “Visita Assente Assente Assente Assente
andrologica” nel Codici utifzzati: | Codiciutiizzati:vista | Codici utiizzati: Codici
nomendiatore tarifario visita urologica, urologica/andrologica visita urologica utilizzati:
urologica/andrologic visita
a, urologica per urologica,
fisiopatologia della urologica/
riproduzione, andrologica
endocrinologica,
endocrinologica per
fisiopatologia della
riproduzione
Percentuale di offerta di
visite specialistiche in
ambito di:
endocrinologia-andrologia 16% 0% 0% 0%
medica
urologia 84% 100% 100% 100%
Codice specifico di Assente Assente Assente Assente
“Visita psicosessuologica” Codici utilizzati:
nel nomenclatore tariffario visita urologica,
visita ginecologica,
colloquio
psicologico clinico
Percentuale di offerta di
esame del liquido
seminale in strutture di:
endocrinologia-andrologia 10% 0% 0% 0%
medica
laboratorio analisi 80% 50% 100% 75%
urologia 5% 0% 0% 0%
ginecologia/PMA 5% 17% 0% 25%
anatomia patologica 0% 33% 0% 0%
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Veneto Friuli Venezia Giulia Provincia Provincia
Trento Bolzano
Percentuale di offerta di
ecografia scrotale in
strutture di:
0, 0, 0,
endocrinologia-andrologia 8% 0% 0% 0%
medica
0, 0, 0,
radiologia 78% 50% 100% 100%
0, 0, 0,
urologia 8% 50% 0% 0%
0, 0, 0,
altro 6% 0% 0% 0%
Percentuale di offerta di
ecocolordoppler scrotale
in strutture di:
endocrinologia-andrologia
medica % 0% 0% 0%
radiologia 80% 50% 0% 100%
urologia 10% 50% 0% 0%
altro 3% 0% 100% 0%
Percentuale di offerta di
ecocolordoppler penieno
in strutture di:
endocrinologia-andrologia
medica 10% 0% - -
radiologia 52% 50% - -
urologia 19% 50% - -
altro 19% 0% - -
Percentuale di offerta di
ecografia transrettale in
strutture di:
endocrinologia-andrologia
medica 3% 0% 0% 0%
radiologia 59% 0% 100% 75%
urologia 38% 100% 0% 25%
altro 0% 0% 0% 0%
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TRIVENETO

Gabriele Optale, Coordinatore
Maurizio Merico, Segretario
Luca De Toni, Segretario androyoung

REGIONE VENETO - Nella Regione Veneto la mappa delle presta-

zioni riferibili alla disciplina “Andrologia” vede una distribuzione solo
apparentemente uniforme nel territorio.

Ogni Unita Sanitaria Locale o ULSS (nel Veneto a carattere provinciale
o semiprovinciale) e Azienda Ospedaliera offrono le prestazioni di visi-
ta andrologica, esame del liquido seminale e le prestazioni strumentali
di ecografia ed ecocolordoppler scrotale, ecografia transrettale ed ecoco-
lordoppler penieno.

Ad un’analisi pii approfondita pero, le prestazioni di branca andrologi-
ca sono fornite da strutture non omogenee. Per quanto riguarda la visi-
ta andrologica, non esiste nel Nomenclatore Tariffario della Regione
Veneto un codice specifico e viene quindi utilizzato nella maggior parte
il codice relativo alla visita urologica (89.7C.2). Ne consegue che sono
soprattutto le Unitd Operative di Urologia dei vari Presidi Ospedalieri
ad erogare le visite. Peraltro, molto spesso tali valutazioni vengono ef-
fettuate nell’ambito dell’Ambulatorio Divisionale. Solo in poche strut-
ture, soprattutto nei Centri Universitari (ad esempio ’Azienda Ospeda-
liera Universita Padova — U.O.C. Andrologia e Medicina della Ripro-
duzione e I’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona, Ospe-
dale Borgo Trento — U.O.C. Endocrinologia, Diabetologia ¢ Malattie
del Metabolismo) le visite andrologiche vengono eseguite anche dagli
specialisti Andrologi di estrazione endocrinologica, merito della lunga
tradizione clinico-scientifica di questi importanti Poli Universitari,
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utilizzando il codice della visita endocrinologica (89.7A.8) o un codice
ancora in uso di visita endocrinologica per fisiopatologia della riprodu-
zione (89.7A.8 12). Vi sono alcune eccezioni rappresentate dal’ULSS 8
(Ospedale di Castelfranco Veneto, TV), in cui la valutazione andrologi-
ca viene eseguita dal’UOS di Endocrinologia, codificata con un unico
codice regionale (89.7A.8 12). Ne consegue pertanto che 1'84% delle
strutture che offrono la prestazione di visita andrologica sono urologi-
che, il 13% sono endocrinologiche e solo una (Azienda Ospedaliera
Universita di Padova) ¢ una struttura prettamente di andrologia medi-
ca.

Per quanto riguarda la visita psicosessuologica o di sessuologia
medica, non esiste un codice specifico e solo due strutture (UOC
Urologia, Ospedale di Mestre, VE e UOC Andrologia e Medicina della
Riproduzione, Azienda Ospedaliera Universitd di Padova) oftrono tale
prestazione con codici relativi nell AULSS 12 Veneziana alla visita uro-
logica (per gli uomini) o ginecologica (per le donne) o alla psicoterapia
e codice di colloquio psicologico clinico nel’AOU Padovana.

L’esame del liquido seminale (con il codice 90.31.6/90.31.7) viene
eseguito in tutte le ULSS del Veneto: nella maggior parte dei casi (80%)
I'esecuzione perd avviene nel Laboratorio Analisi generale. Solo nel
centro dell’Azienda Ospedaliera Universitd di Padova I'esame viene
svolto in strutture prettamente di andrologia medica. In tale struttura
peraltro ¢ presente il Centro di Crioconservazione dei Gameti Maschi-
li, unica struttura del Triveneto ad operare come banca del seme (so-
prattutto per pazienti oncologici e infertili) del SSR. In altre strutture
(Padova, Verona e Castelfranco Veneto) I'esame viene eseguito nell’ambito
delle Unita Operative di Urologia e di Ginecologia, eventualmente inserito
nel laboratorio dei centri di PMA.

Le valutazioni strumentali dell’apparato genitale (ecografia ed
ecolordoppler scrotale, ecolordoppler penieno ed ecografia prostatica
transrettale) sono eseguite in tutta la Regione, nei diversi Presidi Ospe-
dalieri. Anche in questo caso perd I'esecuzione ¢ a carico di distinte fi-
gure professionali: il 78% delle ecografie scrotali e '80% degli ecoco-
lordoppler scrotali viene offerto in strutture di radiologia. Percentuali
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un po’ inferiori si registrano per I'ecolordoppler penieno e I'ecografia
prostatica transrettale che vengono eseguite anche in molte strutture
urologiche. Nell’'unica struttura prettamente andrologica della Regione
(Azienda Ospedaliera Universita di Padova, UOC Andrologia ¢ Medi-
cina della Riproduzione) vengono offerte tutte le prestazioni strumen-
tali. L’ecolordoppler penieno viene anche eseguito in alcuni casi in
strutture di Angiologia (P.O. di Castelfranco Veneto) e di Diabetologia
(P.O. di Vicenza).

REGIONE TRENTINO ALTO ADIGE - Nella Regione Trentino

Alto Adige le prestazioni riferibili alla disciplina di Andrologia sono di-
versificate nelle 2 Province Autonome di Trento e di Bolzano.

Nella provincia di Trento per quanto riguarda la visita andrologica,
non esiste nel Nomenclatore Tariffario della Provincia Autonoma un
codice specifico e viene quindi utilizzato solo il codice relativo alla visi-
ta urologica ossia Visita generale-specialistica (urologica) 89.7; tale co-
dice & pertanto usato per codificare tutte prestazioni di visita urologica
det Presidi Ospedalieri e delle strutture ambulatoriali, anche quelle di
orientamento andrologico; solo nell’Ospedale S.M. Del Carmine di
Rovereto e nel Poliambulatorio Gocciadoro dell’Ospedale S. Chiara di
Trento ci sono ambulatori dedicati alle visite andrologiche, ma in rela-
zione all’assenza dei codici adeguati, tali prestazioni vengono sempre
codificate come visite urologiche.

Ne consegue pertanto che il 100% delle strutture che offrono la presta-
zione di visita andrologica sono urologiche. Per quanto riguarda la visi-
ta psicosessuologica o di sessuologia medica, non esiste un codice
specifico e non esistono strutture che offrano tale prestazione.

L’esame del liquido seminale (con il codice 90.31.5) viene eseguito
in molti Presidi Ospedalieri della Provincia Autonoma di Trento
(Ospedale di Arco, di Cavalese, di Cles, di Rovereto, di Tione e di
Trento): I'esecuzione perd avviene sempre nel Laboratorio Analisi
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(Unita di Patologia Clinica).

Le valutazioni strumentali dell’apparato genitale (ecografia ed
ecolordoppler scrotale, ed ecografia prostatica transrettale) sono esegui-
te in tutta la Provincia, nei diversi Presidi Ospedalieri. Anche in questo
caso pero I'esecuzione ¢ a carico di poche figure professionali: il 100%
delle ecografie scrotali, il 100% delle ecografie prostatiche transrettali e
i1 93% degli ecocolordoppler scrotali viene offerto in strutture di Radio-
logia. Non sono riportate strutture che eseguano ecocolordoppler pe-
nieno.

Anche nella provincia di Bolzano in riferimento alla visita andrologi-
ca, non esiste nel Nomenclatore Tariffario della Provincia Autonoma
un codice specifico e viene quindi utilizzato il codice relativo alla visita
urologica ossia “Visita generale-specialistica (urologica) 89.7”. E’ pre-
sente anche il codice “Prima visita ginecologica. Visita ostetrico-
ginecologica/andrologica 89.26”, che non viene perd comunemente uti-
lizzato. Le prestazioni di visita urologica dei numerosi Presidi Ospeda-
lieri e strutture ambulatoriali, anche quelle di estrazione andrologica,
hanno pertanto un codice unico; tale situazione si verifica anche
nell’Ospedale di Bolzano e nell’Ospedale di Merano dove nell’U.O. di
Urologia ci sono ambulatori dedicati alle visite andrologiche. Anche
nella provincia Autonoma di Bolzano pertanto, il 100% delle strutture
che oftrono la prestazione di visita andrologica sono urologiche.

La visita psicosessuologica o di sessuologia medica, non viene for-
nita e non esiste un codice specifico.

L’esame del liquido seminale (con il codice 90.31.5) viene eseguito
in molti Presidi Ospedalieri della Provincia Autonoma di Bolzano
(Ospedale di Arco, di Cavalese, di Cles, di Rovereto, di Tione e di
Trento): I'esecuzione perd avviene quasi sempre nel Laboratorio Anali-
si (Unita di Patologia Clinica o di Anatomia Patologica); vi ¢ poi la real-
ta dell’Ospedale di Brunico dove l'esecuzione dell’esame del liquido
seminale ¢ a carico del Centro Sterilita, inserito nella Centro di PMA.
Le valutazioni strumentali dell’apparato genitale (ccografia ed
ecolordoppler scrotale, ed ecografia prostatica transrettale) sono esegui-
te nella Provincia, in alcuni Presidi Ospedalieri (Bolzano e Bressano-
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ne). Anche in questo caso perd I'esecuzione ¢ a carico di distinte figure
professionali: il 100% delle ecografie scrotali, il 66% delle ecografie pro-
statiche transrettali e il 100% degli ecocolordoppler scrotali viene offer-
to in strutture di Radiologia. L’ecografia prostatica transrettale ¢ esegui-
ta anche dall’equipe urologica dell’Ospedale di Bolzano. Non sono ri-
portate strutture che eseguano ecocolordoppler penieno.

REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA - Per quanto riguarda la vi-

sita andrologica, non esiste nel Nomenclatore Tariffario della Regio-
ne Friuli Venezia Giulia un codice specifico e viene quindi utilizzato
nella maggior parte il codice relativo alla visita urologica (89.7C.2). Ne
consegue che sono esclusivamente le Unita Operative di Urologia dei
vari Presidi Ospedalieri (di Trieste, Udine, Pordenone e Gorizia) ad
erogare le visite.

Per quanto riguarda la visita psicosessuologica o di sessuologia
medica, non esiste un codice specifico e tali prestazioni non vengono
erogate nella regione.

L’esame del liquido seminale (con il codice 90.31.6/90.31.7) viene
eseguito in tutte le province del Friuli Venezia Giulia: nella maggior
parte dei casi (83%) I'esecuzione perd avviene nel Laboratorio Analisi
generale. Infatti solo nellIRCCS Materno Infantile Burlo Garofolo di
Trieste viene anche eseguito nella SSD PMA, nell’ambito dell’equipe
dedicata al laboratorio dei centri di PMA.

Le valutazioni strumentali dell’apparato genitale (ecografia ed
ecolorodoppler scrotale, ecolorodoppler penieno ed ecografia prostatica
transrettale) sono eseguite nel Presidio Ospedaliero di Udine sia
nell’'U.O. di Urologia, che nell’U.O. di Radiologia. La valutazione eco-
grafica della prostata transrettale ¢ eseguita anche nell’equipe urologica
dell’Ospedale di Gorizia.
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MACROREGIONE CENTRO-ITALIA

Antonio Aversa
Universita di Catanzaro Magna Graecia

La macroregione Centro risulta composta da: Emilia Romagna, Um-
bria, Marche, Toscana, Lazio. Nessuna delle regioni dichiara di avere
un codice univoco di visita andrologica nel nomenclatore tariffario.
Generalmente I'accesso alla struttura di riferimento avviene in forma di
visita generale (cod. 89.07) che viene poi registrata e contabilizzata alla
struttura di appartenenza del sanitario che la eroga (Endocrinologia,
Urologia, Andrologia). I dati sono risultati omogenei per quanto ri-
guarda la effettuazione dello spermiogramma nel Lazio, Emilia Roma-
gna, Toscana, Marche, Umbria con eccellente numerositd di centri
pubblici di Urologia ed Endocrinologia presenti sul territorio, ma risul-
tati difficili da censire soprattutto nel Lazio, in Toscana ed Emilia Ro-
magna. E possibile la effettuare visite sessuologiche in Toscana, Um-
bria e Lazio, come anche la crioconservazione del liquido seminale
(fatta eccezione per 'Umbria). In molte regioni (Lazio, Toscana ed
Emilia Romagna) vi sono realtd assistenziali che si caratterizzano come
struttura pubblica di riferimento per la diagnosi e cura delle neopla-
sie dell’apparato genitale maschile, in particolare tumori testicolari,
penieni e della prostata. In tutte le regioni & presente almeno un centro
pubblico che effettua tecniche di PMA di I livello (in Toscana, Lazio
ed Emilia Romagna anche di II livello). Esistono centri con consolidata
esperienza nell’offerta assistenziale per la disforia di identita di ge-
nere (DIG), dove esistono peraltro PDTA consolidati in ambito pub-
blico anche per quanto concerne la psicosessuologia. Eccellente la
offerta assistenziale relativa ai test seminologici biofunzionali
(frammentazione del DNA spermatico, ecc.) presso le strutture pubbli-
che di riferimento di tutte le regioni.

Tutte le regioni dichiarano di effettuare il dosaggio di esami ormonali

con il metodo della chemiluminescenza presso i laboratori centralizzati
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delle principali strutture pubbliche ospedaliere nel contesto delle quali
sono inserite le principali realta assistenziali andrologiche. Discorso
analogo vale per le prestazioni di genetica medica, con diagnostica
centralizzata.

Relativamente alla effettuazione della diagnostica ecografica, molte le
strutture di tipo endocrinologico praticano ecografia scrotale (Firen-
ze, Pisa, Modena, Perugia, Roma, Latina). La valutazione ecografica
della regione prostato-vescicolare viene effettuata con maggiore
regolaritd da strutture urologiche, con poche le eccezioni endocrinolo-
giche (Roma, Firenze). Scarsa possibilitd per il paziente di accedere alla
diagnostica ecografica della regione peniena farmaco-stimolata o
con visual sexual stimulation (Roma, Firenze, Bologna).

In linea generale Pofferta assistenziale andrologica del Centro Italia ap-
pare caratterizzata da prevalente componente urologica vs. quella
endocrinologica (Tab. 1). Infine, appare evidente in tutte le regioni
una distribuzione delle strutture di riferimento nelle Cittd sedi Univer-
sitarie, con scarsa presenza di strutture pubbliche accreditate
nelle sedi decentrate e nelle provincie piu periferiche.

TABELLA 1 - Percentuale dell'offerta assistenziale andrologica complessiva offerta
da strutture endocrinologiche o urologiche pubbliche nelle varie regioni della macro-
regione Sud ltalia.

Attivita Lazio Marche Umbria EmiliaR. | Toscana
Offerta  assistenziale
andrologica in ambito 30% 50% 80% 20% 30%

endocrinologico

Offerta  assistenziale

andrologica in ambito 70% 50% 20% 80% 70%
urologico

Punto di forza dell’Andrologia al Centro Italia sono i centri di eccellenza
presenti in Toscana, nella Emilia Romagna e nel Lazio (per quanto attiene
al’Andrologia medica, alla Sessuologia Clinica, ai DIG, ed all’Andrologia
chirurgica), mentre in Umbria, Marche 1 centri pubblici appaiono meno
numerosi (nessuno di sessuologia e pochi di chirurgia andrologica).
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REGIONE EMILIA ROMAGNA

Giovanni Corona, Coordinatore
Antonio R.M. Granata, Segretario
Daniele Santi, Segretario Androyoung

La visita andrologica viene identificata dal codice 89.7C.2 nel nomen-
clatore tariffario della Regione Emilia-Romagna. Con I'introduzione
della ricetta dematerializzata (D.M. 2.11.2011) la prescrizione della visi-
ta andrologica avviene utilizzando il codice 2130.001 sul catalogo SO-
LE. Questi codici, tuttavia, identificano sia la visita andrologica che la
visita urologica, non consentendo, pertanto, la distinzione delle due

prestazioni.

La regione Emilia Romagna riconosce le seguenti aziende sanitarie locali:
e Azienda Usl di Piacenza

e Azienda Usl di Parma

e Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

e Azienda Usl di Reggio Emilia

e Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia

e Azienda Usl di Modena

e Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena
e Azienda Usl di Bologna

e Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna
e Irccs - Istituto Ortopedico Rizzoli di Bologna
e Azienda Usl di Imola

e Azienda Usl di Ferrara

¢ Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara

e Irccs - Istituto scientifico romagnolo per lo studio e la cura dei tu-
mori (Meldola, FC)
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e Arzienda Usl della Romagna (Ravenna, Cesena, Forli e Rimini)
o Istituto di Montecatone (Imola, BO)

Ciascuna di queste realta fornisce prestazioni andrologiche che, tutta-
via, mostrano differenze sia in termini di codifica, che di tipologia di
prestazione erogata.

Di seguito le strutture che forniscono la prenotazione di visita androlo-
gica con accesso CUP nella provincia di Bologna:

e Ospedale Maggiore

e Ospedale di San Giovanni in Persiceto

e Ospedale Sant’Orsola-Malpighi

e Ospedale privato accreditato prof. Nobili

e Poliambulatorio Roncati di Sasso Marconi

e Poliambulatorio San Camillo

e Villa Erbosa

e Fisiolaser emil di Ozzano dell'Emilia

Nella provincia di Modena la visita andrologica viene erogata da:

e Nuovo Ospedale Civile Sant’Agostino-Estense (NOCSAE) di Bag-
giovara (U.O. Endocrinologia ed U.O. Urologia)

e Ospedale “Ramazzini” di Carpi (U.O. Urologia)

Nella provincia di Reggio nell’Emilia la visita andrologica viene esegui-

ta dall’Unita di Urologia ed erogata nelle seguenti strutture:

e Arci-spedale Santa Maria Nuova (ASMN) di Reggio Emilia (U.O.
Urologia)

e Ospedale Civile di Guastalla (U.O. Urologia)

Nella provincia di Parma la visita andrologia viene eseguita dall'Unita
p g g

di Urologia dell'Azienda Ospedaliero Universitaria (AOU)
e Arzienda Ospedaliero Universitaria (AOU), Parma (U.O. Urologia)
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Nella provincia di Piacenza la visita andrologia viene eseguita dall'Unita
di Urologia dell'Ospedale di Piacenza
e Ospedale “Guglielmo da Saliceto” — Piacenza (U.O. Urologia)

La codifica della visita andrologica permette di definire 'Unita che for-
nisce la visita. Presso il NOCSAE di Baggiovara (MO), per esempio, la
visita andrologica, seppure codificata come visita urologica, viene eroga-
ta sia dall’Unitd Operativa di Endocrinologia (Direttore Prof.ssa M.
Simoni, Responsabile del Modulo di Andrologia Clinica Dott. A.R.
Granata) sia dall'Unita Operativa di Urologia (Direttore Prof. G. Bian-
chi). Situazione analoga riguarda Bologna ove la visita andrologica vie-
ne ecrogata sia dall’'Unita Operativa di Endocrinologia (Direttore
Dott.ssa A. Sforza, referente Andrologia Dott. G. Corona) sia dall'Unita
Operativa di Urologia (Direttore f.f. Prof. E. Jovine) presso Ospedale
Maggiore ¢ dall’'Unita di Andrologia del Policlinico Sant’Orsola (diret-
tore Dott. F Colombo).

Per quanto riguarda le prestazioni andrologiche diverse dalla visita an-
drologica ed erogate in Emilia-Romagna con accesso diretto tramite
prenotazione CUP (quindi con l'esclusione di indagini autogestite da
U.O. di Endocrinologia o di Urologia e con l'esclusione di esami eco-
grafici eseguiti presso U.O di Radiologia), sono cosi distribuite:

— Spermiogramma — risulta eseguito solo presso laboratori e non
presso U.O. di Endocrinologia o U.O. di Urologia:
e Ospedale S. Orsola-Malpighi (Bologna)
e NOCSAE (Modena)
e ASMN (Reggio nel’Emilia)
o Ospedale di Guastalla (Reggio nell’Emilia)
e AOU di Parma
e AUSL distretto di Fidenza

e Ospedale di Piacenza
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Ecografia scrotale:
e Ospedale Maggiore (Bologna) — U.O. Urologia
e NOCSAE (Baggiovara - MO) — U.O. Urologia

Ecografia peniena:
e NOCSAE (Baggiovara - MO) — U.O. Urologia
e Ospedale Maggiore (Bologna) — U.O. Urologia

Eco-color doppler penieno dinamico:
e NOCSAE (Baggiovara - MO) — U.O. Urologia
e Ospedale di Piacenza — U.O. Urologia
e Ospedale Maggiore (Bologna) — U.O. Urologia

Ecografia prostatica trans-rettale:

e Ospedale Maggiore (Bologna) — U.O. Urologia

e Poliambulatorio Roncati di Sasso Marconi (Bologna) — U.O.
Urologia

e NOCSAE (Baggiovara - MO) — U.O. Urologia

e ASMN (Reggio nell’Emilia) — U.O. Urologia

Infine, di seguito I'elenco delle strutture pubbliche PMA di 1° e 2° livello:
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Dott.ssa L. Gubbioli - Servizio di Fisiopatologia della Riproduzione
Umana - Ospedale Morgagni-Pierantoni, Forli

Prof.ssa E. Porcu - Centro di Infertilitd e Procreazione Medical-
mente Assistita - Universita di Bologna, Policlinico S. Orsola-
Malpighi

Dott. Simone Giulini — Centro Medicina della Riproduzione -
Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico, Modena

Prof. P. Accorsi — Centro di Sterilitd di Coppia - Ospedale Ramaz-
zini, Carpi (MO)

Prof. G.B. La Sala - Centro per la Diagnosi ¢ Terapia della Sterilita
Involontaria di Coppia- A.O. Arcispedale S. Maria Nuova, Reggio
Emilia



e Dott. L. Barusi - Centro Incapacita Riproduttiva — Azienda Ospeda-
liero-Universitaria, Parma

e Dott. A. Pezzuto - Ambulatorio per la Diagnosi e la Terapia
dell'Infertilitd di Coppia — P.O. di Fidenza — AUSL di Parma

Le informazioni riportate peccano probabilmente per difetto. Le presta-
zioni elencate mancano dei relativi volumi, ma l'acquisizione dei dati di

questo parametro ¢ risultata troppo negativamente condizionata dalla
disponibilita degli interlocutori.

REGIONE TOSCANA

Domenico Canale, Coordinatore
Francesco Lotti, Segretario
Giulia Rastrelli, Segretario Androyoung

Dall’analisi delle informazioni ricavate sull’assistenza andrologica in
Toscana emerge una realta molto eterogenea, dove i centri di Firenze e
Pisa risultano quelli che offrono il maggior numero di servizi. Non tut-
ti 1 centri delle diverse ASL e aziende ospedaliere hanno collaborato al
progetto, per cui per molte realta le informazioni sono frammentarie.

L’Unita di Medicina della Sessualita e Andrologia (Azienda Ospedaliera
Universitaria Careggi, AOUC), Firenze, offre tutte le prestazioni rela-
tive alla gestione delle problematiche di sessualita e fertilitd, proponen-
do: 1) visite mediche: visita andrologiche (per disturbo della sessualita e
infertilitd), visite dedicate alla sessualitd femminile, visite dedicate ai
soggetti con disforia di identita di genere, endocrinologia dell’eta di
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transizione, visite dedicate ai soggetti neoplastici per salvaguardia della
fertilita, visite psicosessuologiche (individuali e di coppia), visite psi-
chiatriche (sia per disturbo della sessualitd che per disforia di genere);
2) servizi seminologici: esami del liquido seminale [con controllo di
qualitd interno ed esterno United Kingdom National External Quality As-
sessment Service (UKINEQAS)], con dosaggio di interleuchina 8; fram-
mentazione del DNA spermatico, con valutazione delle popolazioni
brighter ¢ “dimmer” con tecnica TUNEL/PI; crioconservazione del li-
quido seminale; 3) analisi delle microdelezioni del cromosoma Y (cen-
tro accreditato European Academy of Andrology (EAA) e European Molecular
Genetics Quality Network (EMQN)); 4) esami ecografici: eco-color
Doppler scrotale e transrettale prima e dopo eiaculazione, peniena con
e senza farmacostimolazione, mammaria, del collo (tiroide e carotido-
vertebrale); 5) infiltrazioni medicamentose del pene (Verapamil per
Induratio Penis Plastica e Alprostadil per disfunzione erettile).
L’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisa (AOUP) oftre visite androlo-
giche per sessualita, infertilitd e disforia di genere, eco-color-Doppler
testicolare, peniena e mammaria, esame seminale e crioconservazione
del liquido seminale.

L'Azienda USL Toscana centro ha riunito le ex ASL 3 di Pistoia, 4 di
Prato, 10 di Firenze, 11 di Empoli).

L’ex ASL 4, Prato offre visita andrologica, urologica, chirurgia androlo-
gica/urologica, eco-color-Doppler scrotale, transrettale e peniena; onde
d’urto per Induratio Penis Plastica e disfunzione erettile; servizio di psico-
sessuologia.

L’ex ASL 10, Firenze, offre visita andrologica, urologica; chirurgia an-
drologica/urologica; eco-color-Doppler scrotale e transrettale.

L’ex ASL 11, Empoli, offre visita andrologica, urologica, eco-color-
Doppler scrotale, transrettale e peniena; esame del liquido seminale.
L'Azienda USL Toscana nord-ovest ha riunito le ex ASL 1 di Massa e
Carrara, 2 di Lucca, 5 di Pisa, 6 di Livorno, 12 di Viareggio.

L’ex ASL 2, Lucca oftre visita andrologica, urologica, chirurgia androlo-
gica/urologica, eco-color-Doppler scrotale, transrettale e peniena; infil-
trazioni medicamentose del pene.
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L’ex ASL 12, Viareggio oftre visita e chirurgia andrologica e consulenze
per Procreazione Medicalmente Assistita.

L'Azienda USL Toscana sud-est ha riunito le ex Asl 7 di Siena, 8 di
Arezzo, 9 di Grosseto.

L’ex ASL 7, Siena, oftre visita andrologica, urologica; chirurgia andrologi-
ca/urologica; eco-color-Doppler scrotale, transrettale e peniena; esame del
liquido seminale; valutazione delle aneuploidie spermatiche.

L’ex ASL 8, Arezzo, oftre visita andrologica, urologica, sessuologica, per
disturbo di identita di genere, chirurgia andrologica/urologica, procrea-
zione assistita di I e II livello; eco-color-Doppler scrotale, transrettale e
peniena; esame del liquido seminale.

Numerosi centri privati diffusi sul territorio eseguono esami del liqui-
do seminale e ecografici scrotale, transrettale e del pene, e alcuni servi-
zio associato di Procreazione Medicalmente Assistita e chirurgia urolo-
gica ¢ andrologica.

Notizie relative alle ex ASL 1 (Massa e Carrara), 3 (Pistoia), 5 (Pisa), 6
(Livorno), 9 (Grosseto) non sono pervenute.

Le peculiarita dei servizi Andrologici nella regione Toscana sono: 1)
ambulatori dedicati all’infertilitd di coppia in collaborazione con gine-
cologi (AOUC Firenze, AOUP Pisa, ex ASL 12 Viareggio, ex ASL 8
Arezzo) e urologi, che vede queste figure professionali valutare la cop-
pia offrendo soluzioni in ambito di Procreazione Medicalmente Assisti-
ta ¢ offrendo tecniche chirurgiche di recupero degli spermatozoi; 2)
servizio di PACC (Percorsi Ambulatoriali Complessi ¢ Coordinati)
(AOUC, Firenze), che si svolgono in un’unica mattina, dedicati
all'infertilitd (esami ormonali e glicometabolici, ecografia scrotale e
transrettale prima e dopo eiaculazione, spermiogramma con dosaggio di
interleuchina 8 seminale) e alla disfunzione erettile (esami ormonali e
glicometabolici, eco-color-Doppler del pene con o senza farmacosti-
molazione + eco-color-Doppler carotideo-vertebrale), cui pud seguire
un approfondimento diagnostico in ambito radiologico (RMN ipofisi),
cardiologico o di altro tipo, cui segue una visita di controllo entro tre
settimane per conclusioni diagnostico-terapeutiche; 3) la gestione mul-
tidisciplinare dei soggetti con disforia di identita di genere (psichiatra,
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psicologo, endocrinologo, e canale dedicato chirurgico) (AOUC, Fi-
renze e AOUP, Pisa); 4) ambulatorio dedicato al disturbo di sessualita
femminile (AOUC, Firenze); 5) studio della frammentazione del DNA
spermatico (AOUC, Firenze); 6) valutazione delle aneuploidie sperma-
tiche (ex ASL 7, Siena).

I pregi det servizi Andrologici nella regione Toscana sono relativi a po-
che aree, in particolare AOUC, Firenze, AOUP, Pisa, ex ASL 4 Prato, 7
Siena, 8 Arezzo, che offrono numerose e varie prestazioni e presentano
canali preferenziali di collegamento con la Procreazione Medicalmente
Assistita. In particolare, TAOUC offre sostanzialmente tutte le presta-
zioni di I e II livello e numerosi servizi innovativi. Inoltre numerosi
Centri si occupano di disforia di identita di genere.

I difetti dei servizi Andrologici nella regione Toscana sono: 1)
I’apparente assenza di alcuni servizi di I livello in numerose aree; 2) una
sovrapposizione in alcune ex ASL dei servizi di visita andrologica e uro-
logica che non permette all’'utente di indirizzarsi verso il servizio pilt
adatto alle sue necessitd; 3) I’ assenza di controllo di qualita nei diversi
laboratori pubblici e privati che porta a grande variabilita e scarsa affi-
dabilita nell’esame del liquido seminale; 4) 'assenza di standardizzazio-
ne per i parametri dell’ecografia andrologica in molti centri che rilascia-
no referti difficilmente confrontabili tra i Centri.

Le necessita maggiori sono una maggiore diffusione in tutte le aree del-
la Toscana dei servizi di I livello, la formazione dei medici di medicina
generale e la loro sensibilizzazione sulle problematiche di sessualitd e
fertilita, la standardizzazione degli esami diagnostici ecografici e semi-

nali con relativo controllo di qualita esterno.
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REGIONE MARCHE

Maurizio Sudano, Coordinatore
Renato Canneto, Segretario
Giacomo Tirabassi, Segretario Androyoung

Nella regione Marche, le tematiche andrologiche sono da anni oggetto
di un’importante campagna di sensibilizzazione che coinvolge i pilt im-
portanti mezzi di comunicazione (in particolar modo giornali e televi-
sioni) che ha avuto luogo grazie all'impegno congiunto di endocrinolo-
gl e urologi. Anche le scuole sono state coinvolte, come ad esempio nel
progetto triennale di educazione alla salute “Sessualita ed Affettivitd per
le Scuole Superiori”, che ha interessato i ragazzi di tre istituti superiori
a Urbino, e che ha visto la presenza dell’andrologo unitamente ad uno
psicologo del dipartimento di prevenzione ASUR.

Diversi sono gli aspetti positivi del settore andrologico marchigiano. In
primis, vi ¢ la disponibilita, sia pure "a macchia di leopardo”, di ecoco-
lordoppler scrotali e peniene relativamente diffusi sul territorio. Va
purtroppo segnalato come in provincia di Pesaro sia impossibile essere
sottoposti a ecocolordoppler penieno dinamico, se non in strutture pri-
vate. E’ comunque rimarchevole che strutture come la Clinica di Endo-
crinologia e la Clinica di Urologia di Ancona siano in grado di erogare
in autonomia funzionale gran parte delle prestazioni andrologiche.

Dal punto di vista burocratico ¢ senz’altro positiva la presenza del codi-
ce di prestazione specifico per "visita andrologica", che permette all'u-
tenza di richiedere la visita nei centri autorizzati tramite il CUP unico
regionale. Infine, per quanto riguarda la terapia, ¢ da apprezzare anche
il fatto che le delibere regionali abbiano consentito la dispensazione di
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preparati a base di testosterone presso tutte le farmacie ospedaliere die-
tro presentazione di ricetta rossa specialistica.

In questo quadro tendenzialmente positivo vi sono perd anche delle
ombre. Tra queste abbiamo 'assenza di un percorso regionale condivi-
so sul controllo di qualita degli esami seminologici. In pratica ogni la-
boratorio (pubblico o privato convenzionato) si affida al “fai da te”, con
evidenti disparita sulla qualita della refertazione, che in alcuni (per for-
tuna rari) casi non cita nemmeno il dovuto riferimento alle linee OMS.
Un’altra seria carenza & la mancanza di una banca del seme, cosa che
obbliga 1 pazienti a gravosi trasferimenti in Emilia Romagna, Veneto,
Toscana o Lazio.

Un altro problema ¢ la disomogeneita territoriale sull’accesso “de facto”
alle prestazioni andrologiche; infatti, in alcune strutture ospedaliere
visite ed esami correlati sono disponibili solo dietro prenotazione diret-
ta "interna", saltando cosi la possibilita di accesso tramite il CUP unico.
Sulla base della situazione attuale, si pud trarre auspicio di migliorare
il coordinamento tra gli attori interessati, aumentando cosi il numero di
strutture capaci di erogare servizi coordinati in regime di day service,
elevando cosi la qualita delle prestazioni sanitarie e riducendo nel con-
tempo il disagio per una utenza che nel nostro caso ¢ sparsa su un terri-

torio frammentato e malamente collegato.

54



BYAYAYA uMBRIA

Riccardo Calafiore, Coordinatore
Giovanni Luca, Segretario
Sara Parrettini, Segretario Androyoung

Nella nostra Regione, l'attivitd assistenziale in ambito andrologico si
esplica nell’'ambito della diagnosi, terapia e follow-up delle patologie
andrologiche, sessuologiche maschili ed endocrinologiche, e delle pro-
blematiche di infertilitd di coppia, e si avvale di diverse strutture distri-
buite sul territorio. L’accesso alla visita andrologica avviene in regime
divisionale mediante prenotazione attraverso C.U.P. (Centro Unificato
Prenotazioni). I codici di riferimento della prestazione secondo il no-

menclatore generale regionale sono i seguenti:

REGIONE UMBRIA (PROVINCE DI PERUGIA E TERNI)

DENOMINAZIONE | CODICE DELLA
PRESTAZIONE PRESTAZIONE

(secondo (secondo SEDI E REPARTI ATTIVATI
nomenclatore nomenclatore
regionale) regionale)

TERNI - A.O.TR S.S.D E ENDOCRIN. DELLA
RIPRODUZ. ED ANDROLOGIA (Proff. R.
Calafiore e G. Luca)

Visita andrologica | 89.7 1898 PERUGIA - CONSULTORIO MADONNA ALTA
(PG)-AMB. SESSUOLOGIA (Dott. A. Artegiani)

OSP.CITTA'DI CASTELLO -

AMB.ANDROLOGICO
. . TERNI - A.0O.TR S.S.D E ENDOCRIN. DELLA
Visita andrologica 89.011951 RIPRODUZ. ED ANDROLOGIA (Proff. R.
controllo Calafiore e G. Luca)
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REGIONE UMBRIA (PROVINCE DI PERUGIA E TERNI)

DENOMINAZIONE | CODICE DELLA
PRESTAZIONE PRESTAZIONE
(secondo (secondo SEDI E REPARTI ATTIVATI
nomenclatore nomenclatore
regionale) regionale)
PERUGIA - OSP. CITTA’ DI CASTELLO -
AMB.ANDROLOGICO PER TERAPIA
INFILTRATIVA
OSP.CITTA’' DI CASTELLO -
AMB.ANDROLOGICO
PERUGIA - POLIAMBULATORIO VIA E.DAL
POZZO - MED. INTERNA SCIENZE ENDOCR.
- E METABOL.
Visita
endocrinologica 89.7 1U23522 CONSULTORIO MADONNA ALTA - AMB.
androk)gica SESSUOLOGIA Dott. A. Artegnanl
POLIAMBULATORIO VIA E. DAL POZZO -
PROGETTO ENDOCRINOLOGIA
PERUGIA - POLIAMBULATORIO VIA E. DAL
Visita POZzO - MED. INTERNA SCIENZE ENDOCR.
endocrlnploglca 8901 1U31563 E METABOL.
andrologica
controllo POLIAMBULATORIO VIA E. DAL POZZO -
PROGETTO ENDOCRINOLOGIA
TERNI - A.0. TR. POLIAMB. AMB. DI
Consulenza SESSUOLOGIA MEDICA - (Prof. G. Luca)
sessuologica  odi | 89.7 1U14536
coppia PERUGIA - CONSULTORIO MADONNA ALTA
(PG) -AMB. SESSUOLOGIA (Dott. A. Artegnani)
Visita TERNI - A.0.TR S.S.D E ENDOCRIN. DELLA
endocrinologjca per | 89.7 IU56302 RIPRODUZ. ED ANDROLOGIA (Proff. R.

la riproduzione

Calafiore e G. Luca)

Visita
endocrinologica per
la riproduzione
controllo

89.01 1U56304

TERNI- A.0.TR S.S.D E ENDOCRIN. DELLA
RIPRODUZ. ED ANDROLOGIA (Proff. R.
Calafiore e G. Luca)

In particolare, la Struttura Dipartimentale (SSD) di Andrologia Medica

ed Endocrinologia della Riproduzione ¢ stata inserita quale Centro di

Riferimento Regionale “Andrologia medica, endocrinologia della ripro-

duzione e i disordini metabolici relati”, nell’accordo convenzionale
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Universita/Regione dell’Umbria, in attesa di prossimo decreto attuativo.
Infine, a seguire, si comunicano i Centri pubblici che effettuano 1 se-
guenti servizi:

1. Criopreservazione del liquido seminale: S.C. di CLINICA OSTE-
TRICA E GINECOLOGICA. Servizio di Diagnosi e Cura della
Riproduzione Umana (Prof. G.C. Di Renzo);

2. Tecniche di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) di Il e II
livello: S.C. di CLINICA OSTETRICA E GINECOLOGICA Ser-
vizio di Diagnosi e Cura della Riproduzione Umana (Prof. G.C. D1
Renzo);

3. Consolidata offerta assistenziale per i disordini di identita del gene-
re: Struttura Dipartimentale (SSD) di Andrologia Medica ed Endo-
crinologia della Riproduzione. (Prof. R. Calafiore)

Non sono presenti Centri pubblici di riferimento per la cura delle neo-

plasie dell’apparato genitale maschile come i cancri di testicolo e prostata.

0®l“

>y

Andrea Fabbri, Coordinatore
Rocco Rago, Segretario

REGIONE LAZIO

Matilde Calanchini, Segretario Androyoung

Per quanto riguarda la Regione Lazio il censimento degli ambulatori
gestiti dal SSN che erogano visite e prestazioni di Andrologia e Medici-
na della Sessualita attraverso i CUP delle ASL regionali ¢ risultato diffi-
coltoso e conseguentemente lacunoso. Di seguito si vuole specificare
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alcuni approcci seguiti dagli incaricati SIAMS Lazio che hanno portato
a risultati non conclusivi, in modo da poter individuare, di concerto
con le strutture competenti, nuovi sistemi organizzativi pitt facilmente
consultabili ed interrogabili.

In prima battuta sono stati contattati i CUP di varie Aziende Ospedalie-
re sul territorio laziale, per lo pili via telefonica e recandosi personal-
mente, che ci hanno indirizzato alle rispettive Direzioni Sanitarie. Le
Direzioni Sanitarie non sono state in grado di rispondere ai quesiti pro-
posti dalla SIAMS e ci hanno indirizzato ai vari ambulatori competenti,
senza per altro essere in grado di fornire una lista degli stessi nelle ri-
spettive strutture. Ritenendo quindi tale procedura per certi versi inda-
ginosa, arbitraria e potenzialmente non onnicomprensiva, si ¢ provve-
duto a contattare la Direzione della Regione Lazio Saniti, che ci ha for-
nito il nominativo del Responsabile del sistema informativo ospedalie-
ro, che tuttavia non ha mai risposto alle nostre innumerevoli mail, né ¢
stato possibile raggiungerlo telefonicamente.

Si ¢ quindi proceduto a contattare il Servizio Assistenza Cup, che ha
aperto una pratica per poter rispondere ai nostri quesiti. Nuovamente,
malgrado i loro tentativi, non si ¢ riuscito ad avere alcun dato. Inoltre il
Servizio Assistenza Cup ha sottolineato che alcuni ospedali sul territo-
rio laziale non utilizzano il CUP. Si ¢ cercato sui BURL (Bollettini Uf-
ficiali della Regione Lazio 2015) se vi fosse una precisa indicazione del-
le strutture andrologiche, urologiche, ginecologiche sul territorio lazia-
le, ma l'esito della ricerca ¢ stato negativo.

Si sottolinea quindi che i dati raccolti non sono esaustivi e non sono
forniti dal CUP, ma dalle strutture individuate e contattate che hanno
voluto fornire su base volontaria i loro dati.

Nella Regione Lazio non esiste attualmente un codice specifico per "Vi-
sita andrologica" nel nomenclatore-tariffario generale. Viene quindi
utilizzato un codice surrogato, che nella maggior parte dei casi corri-
sponde a 'Visita specialistica prima visita 89.7' ¢ 'Visita specialistica di
controllo successiva alla prima 89.1". Per la branca specialistica di gine-
cologia, le visite che riguardano gli ambiti della infertilitd, andrologia e
sessualita rientrano nel codice non specifico di 'Visita ginecologica 89.26'.
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Si sottolinea che non esiste un codice specifico per 'Visita psico-
sessuologica'. E' stata individuata nel Lazio almeno una struttura che
effettua visita psico-sessuologica e utilizza il codice 'Colloquio psicolo-
gico 94.09".

Ribadendo la non esaustivita del presente documento, le strutture che
si occupano di andrologia, fisiopatologia della riproduzione e sessualita
sul territorio laziale risultano essere almeno 6 a carattere endocrinologi-
€0, 2 a carattere prettamente andrologico medico, 2 con indirizzo gine-
cologia-PMA; a queste si aggiunge un numero non identificato di strut-
ture urologiche.

Per quanto riguarda il numero totale di visite annuali erogate dalle
strutture individuate non ¢ stato possibile dai dati del CUP, anche
mancando un codice regionale specifico, distinguere le visite di andro-
logia, fisiopatologia della riproduzione e sessualita da quelle della pit
ampia area di servizi di endocrinologia, urologia e ginecologia.

Si ¢ quindi richiesto alle singole strutture di fornire un calcolo appros-
simativo del numero di visite effettuate nell'ultimo anno (2015). Il nu-
mero di visite e prestazioni nell'ambito delle strutture a carattere pret-
tamente andrologico sono state 121.400; il numero di visite di
andrologia e fisiopatologia della riproduzione effettuate nelle strutture
con pilt ampio indirizzo endocrinologico ¢ stato 30.280. Non ¢ stato
possibile individuare un dato realistico per quanto riguarda il numero
di visite annuali di andrologia, fisiopatologia della riproduzione e psico-
sessuologiche effettuate nel Lazio.

CENTRI PMA - Almeno quattro strutture nel Lazio erogano la presta-
zione 'Esame del liquido seminale": Az. Osp. Policlinico universitario
Umberto I UOC IECO08 - Az. Osp. S. Andrea - Osp. S. Pertini - Osp.
S. Maria Goretti di Latina. Non sono state prese in considerazione le
strutture private. Non ¢ stato possibile individuare il numero di esami
del liquido seminale eseguiti annualmente dalle suddette strutture.
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I livello
1. Ospedale S. Maria Goretti Latina - Pubblico

III livello

1. Centro Procreazione Medicalmente Assistita - A.O. "San Filippo
Neri"- Pubblico

2. Servizio Fisiopatologia della Riproduzione ¢ Fecondazione - ASL
RM A - Centro della Salute della Donna S. Anna - Pubblico

3. UOC Fisiologia della Riproduzione e Andrologia - Presidio Ospe-
daliero Sandro Pertini — Pubblico

4. UOC OG CO3 - Infertilita e Fivet - Dipt. Scienze Ostetrico-
Ginecologiche e Scienze Urologiche - Az. Policlinico Umberto I -
Pubblico

CRIOPRESERVAZIONE DEL LIQUIDO SEMINALE

1. Ospedale S. Maria Goretti - Latina - Pubblico

2. Centro Procreazione Medicalmente Assistita - A.O. "San Filippo
Neri"- Pubblico

3. Servizio Fisiopatologia della Riproduzione e Fecondazione - ASL
RM A - Centro della Salute della Donna S. Anna - Pubblico

4. UOC Fisiologia della Riproduzione e Andrologia - Presidio Ospe-
daliero Sandro Pertini - Pubblico

Le prestazioni 'Ecografia scrotale', 'Ecocolordoppler scrotale', 'Ecografia
ed ecocolordoppler penieno', 'Ecografia transrettale' vengono eseguite
in almeno tre strutture: Az. Osp. Policlinico universitario Umberto I
UOC IEC06 - Osp. S. Pertini - Az. Osp. S. Andrea. Non ¢ stato pos-
sibile individuare il numero di prestazioni eseguite annualmente dalle
suddette strutture.

Pur esulando dallo scopo principale del Libro bianco, & doveroso riportare
che nel Lazio varie strutture ospedaliere promuovono, coordinano e parte-
cipano ad attivitd di screening e informazione in ambito andrologico e della
medicina della sessualitd. Inoltre sono presenti nel territorio laziale nume-
rosi gruppi coinvolti in attivita di ricerca di alto livello in questi precisi ambiti.
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MACROREGIONE SUD

Sandro La Vignera
Universita di Catania

La macroregione sud risulta composta da Sicilia, Sardegna, Calabria,
Campania, Abruzzo e Puglia. Esistono aspetti positivi e criticitd. Tutte
le regioni dichiarano aderenza nei centri pubblici alle norme contenute
nel manuale dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (V edizione
2010), per quanto attiene l’erogazione della prestazione diagnostica
spermiogramma (cod. 90.31.4). Tutte le regioni presentano almeno
un centro pubblico che eroga la prestazione diagnostica crioconserva-
zione del liquido seminale (Tab. 1). Esistono realti assistenziali che
si caratterizzano come struttura pubblica di riferimento per la cura
delle neoplasie dell’apparato genitale maschile, in particolare tu-
mori testicolari e tumori prostatici (Tab. 1). In tutte le regioni ¢ presen-
te almeno un centro pubblico che effettua tecniche di PMA di I livel-
lo (Tab. 1). Presenti i centri pubblici che effettuano tecniche di PMA
di II livello (Tab. 1). Pochi i centri con consolidata esperienza
nell’offerta assistenziale per la disforia di identita di genere (DIG),
ad eccezione delle regioni Campania e Sardegna dove esiste un centro
gestito in collaborazione con una struttura di Psichiatria. In Puglia pres-
so I'Urologia I del Policlinico di Bari ¢ presente un centro regionale di
riferimento specializzato nella chirurgia dei DIG. Sicilia, Campania e
Sardegna dichiarano un percorso assistenziale facilitato con figure spe-
cialistiche nell’ambito della psicosessuologia (Tab. 1). Scarsa offerta
assistenziale relativa ai test seminologici biofunzionali (frammenta-
zione del DNA spermatico, ecc.) presso le strutture pubbliche di rife-
rimento (Tab. 1).
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TABELLA 1 - Numero di centri pubblici che svolgono ['attivita indicata nelle varie
regioni della macroregione Sud ltalia.

Attivita Abruzzo | Calabria | Campania | Puglia | Sardegna | Sicilia
Spermiogramma 2 1 7 4 4 6
(;riqconseryazione del 1 1 4 9 3 4
liquido seminale
Trattamento neoplasie
apparato genitale 2 0 2 2 3 3
maschile
Qentri di PMAdil 9 2 7 4 3 9
livello
(?entn diPMAdill 9 0 8 3 3 9
livello
Trattgmento disturbi 0 0 1 1 1 0
identita di genere
Psicosessuologia 0 0 1 0 1
Tgst semino_logici 1 1 9 0 1
biofunzionali

Sardegna e Abruzzo dichiarano di avere un codice nel nomenclatore
tariffario per visita specialistica andrologica (primo accesso ¢ visita di
controllo). Generalmente I'accesso alla struttura di riferimento avviene
in forma di visita generale (cod. 89.07) adattabile in base alle caratte-
ristiche della struttura erogatrice.

Tutte le regioni dichiarano di effettuare il dosaggio di esami ormonali
con il metodo della chemiluminescenza presso i laboratori centralizzati
delle principali strutture pubbliche ospedaliere nel contesto delle quali
sono inserite le principali realta assistenziali andrologiche. Discorso
analogo vale per le prestazioni di genetica medica, con diagnostica
centralizzata.

Relativamente alla effettuazione della diagnostica ecografica, le strutture
di tipo endocrinologico praticano ecografia scrotale. La valutazione
ecografica della regione prostato-vescicolare viene effettuata con
maggiore regolaritd da strutture urologiche, poche le eccezioni endo-
crinologiche (Tab 2). Scarsa possibilita per il paziente di accedere alla
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diagnostica ecografica della regione peniena farmaco-stimolata o

con visual sex stimulation dichiarata solamente da Sicilia e Campa-

nia (Tab. 2).

TABELLA 2. - Numero di centri pubblici endocrinologici che svolgono attivita ultra-
sonografica nelle varie regioni della macroregione Sud Italia.

Attivita Abruzzo |Calabria |Campania | Puglia | Sardegna Sicilia
Ecografia

didimo-epididimaria ! 0 2 6 2 3
Ecografia _ 1 0 1 0 0 1
prostato-vescicolare

Ecocolor Doppler di-

namico penieno €/o 1 0 3 1 1 1
visual sex-stimulation

Relativamente alla diagnostica microbiologica, tutti i centri dichia-
rano percorsi assistenziali che prevedono I'invio del paziente presso il
laboratorio centrale di analisi della stessa azienda ospedaliera, per
effettuazione di esame batterioscopico e colturale del liquido
seminale. Nessun centro pubblico dichiara di erogare la prestazione
diagnostica esame citologico e colturale della secrezione prosta-
tica ottenuta mediante massaggio, come esame di primo livello ad ec-
cezione di un unico centro in Sicilia e Abruzzo.

In linea generale 'offerta assistenziale andrologica del Sud Italia appare
caratterizzata da netta prevalenza di componente urologica vs.
quella endocrinologica (Tab. 3).

TABELLA 3. - Percentuale dell'offerta assistenziale andrologica complessiva offerta
da strutture endocrinologiche o urologiche pubbliche nelle varie regioni della macro-
regione Sud ltalia.

Attivita

Abruzzo

Calabria

Campania

Puglia

Sardegna

Sicilia

Offerta  assistenziale
andrologica in ambito
endocrinologico

30%

10%

22%

50%

38%

39%

Offerta  assistenziale
andrologica in ambito
urologico

70%

90%

78%

50%

62%

61%
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Infine, appare evidente in tutte le regioni una distribuzione delle strut-
ture di riferimento nelle Cittd sedi Universitarie, con scarsa presenza
di strutture pubbliche accreditate nelle sedi decentrate e nelle
provincie piu periferiche.

ABRUZZ0

Felice Francavilla, Coordinatore
Giovanni L. Gravina, Segretario
Settimio D’Andrea, Segretario Androyoung

Punto di forza dell’Andrologia in Abruzzo ¢ la ormai quarantennale
attivitd clinica aquilana, nata in ambito universitario, successivamente
inclusa nel SSN e svolta nell’Unita Operativa Complessa di Andrologia
Medica con annessa Banca del Seme (O.C. San Salvatore, L’Aquila),
centro di riferimento regionale e certificato Training centre of the Euro-
pean Academy of Andrology. L’attivita clinica include la diagnostica di 1° e
2° livello della valutazione del potenziale di fertilitd maschile e delle
disfunzioni sessuali, diagnostica e trattamento degli ipogonadismi,
I'esecuzione di biopsie testicolari per TESE, eseguite in regime di chi-
rurgia ambulatoriale, la crioconservazione del liquido seminale nei pa-
zienti oncologici e nelle altre indicazioni previste dall’lOMS e la crio-
conservazione di spermatozoi prelevati con TESE.

Altro punto di forza ¢ la recente costituzione della Prostate Unit preso
O.C. San Salvatore, di L’Aquila, in cui si ¢ pili precisamente definita
I'interazione tra urologi, oncologi, anatomo patologi, radiologi, medico

64



nucleari e radioterapisti per la diagnosi e trattamento del ca. prostatico.
Una Prostate Unit ¢ attiva anche nella ASL Chieti/Vasto.

Una criticitd & rappresentata dalla presenza di un unico centro PMA
attivo a Ortona (Ch), per I'attuale inattivitd del centro PMA aquilano,
che auspichiamo non duratura, dato la quasi conclusione della messa a
norma dei nuovi locali.

REGIONE MOLISE

Erennio Ciotoli, Coordinatore
Mario Bonsanto, Segretario

Nella regione Molise, le prestazioni andrologiche sono ricomprese
nell'ambito delle prestazioni urologiche. In particolare, la visita andro-
logica si prenota presso I'ambulatorio di urologia. Presso lo stesso am-
bulatorio si eseguono ecografie andrologiche, ma non test dinamici. Gli
stessi vengono effettuati dal dott. Mario Bonsanto presso il suo studio
presso un'altra struttura privata. Visite andrologiche e spermiogrammi
sono prenotabili presso il laboratorio analisi del presidio ospedaliero di

Campobasso
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REGIONE CAMPANIA e LUCANIA

Giuseppe Bellastella, Coordinatore
Mariano Galdiero, Segretario

Maria Ida Maiorino, Segretario Androyoung

La rete assistenziale regionale distribuita sulle 5 province, consente un ade-

guato accesso alle prestazioni sanitarie in campo andrologico, sessuologico

e riproduttivo.

Esistono comunque, una serie di criticitd che vengono di seguito esplicita-

te.

1.
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Lanalisi dei dati regionali circa la numerositi e le modalitd di accesso
relative alle visite andrologiche non ¢ risultata semplice. Le stesse, infat-
t1, sono state espletate fino a tutto il 2015 con codici identici sia se ero-
gate in strutture/ambulatori andrologici che urologici. Dal 2016 il nuo-
vo nomenclatore regionale prevede codici diversi che consentiranno la
stima delle prestazioni erogate come andrologiche in senso stretto ri-
spetto a quelle urologiche. In particolare solo le due strutture endocri-
nologiche delle aziende Ospedaliere Universitarie ‘Federico II' e
‘SUN’ hanno da sempre erogato ‘visite andrologiche’. Cio evidenzia la
difficolta, per gli utenti, di identificare strutture a cui rivolgersi per pra-
ticare tale prestazione.

Stessa difficolta, ancora pili marcata, ¢ stata riscontrata per la visita ses-
suologica, mancante di un codice specifico di prestazione fino all’uscita
del nuovo nomenclatore regionale. Quest’ultimo prevede, infatti, un
codice specifico utilizzabile per la prescrizione della ‘visita sessuologica’
con la non ottimale dicitura di “Visita sessuologica e sterilitd di coppia’.



Data la necessita di ultraspecializzazione, in seguito a percorsi formativi
di psicologia clinica, andrologici o ginecologici, nel campo della sessua-
lit, risultano ancora poche le figure professionali che nelle strutture
pubbliche erogano prestazioni squisitamente sessuologiche.

Per quanto riguarda i consulti specialistici per soggetti con disturbo
dell'identita di genere (DIG), questi risultano eseguibili solo presso una
struttura Universitaria di III livello in cui ¢ presente un centro per la
gestione integrata di tali condizioni.

In ambito riproduttivo emerge lo squilibrio tra la numerosita di centri
pubblici di procreazione medicalmente assistita (PMA) e centri privati.
Solo 9 centri su 43 autorizzati, come si evince da quanto riportato nel
registro nazionale PMA, sono pubblici. Tra questi, due eseguono solo
tecniche di PMA di I livello.

Il territorio regionale presenta una buona localizzazione/distribuzione
dei centri che consentono la crioconservazione dei gameti maschili, ma
la criticita & nella mancanza di un accesso preferenziale per pazienti in
iter oncologici che potrebbero limitare I'accesso alla crioconservazione
preventiva a causa di tempi stimati per la stessa non in linea con le ne-
cessita e programmazioni terapeutiche della patologia oncologica.
Manca ad oggi una struttura pubblica che possa fungere in futuro da
banca del seme e che abbia iniziato a selezionare i donatori, ma occorre
tenere in considerazione il vuoto normativo regionale in merito alla fe-
condazione eterologa.

In ambito diagnostico la principale difficolta riguarda lesecuzione
dell’esame del liquido seminale. L’esame del liquido seminale viene
eseguito in tutte le strutture che hanno un centro di PMA, ma I'accesso
alla prestazione ¢ spesso limitato solo ad uomini di coppie seguite per
infertilitd negli stessi centri. Esso risulta prenotabile tramite i CUP delle
aziende sanitarie per qualsiasi utente solo in 4 centri su tutto il territorio
campano. I Centri pubblici che offrono test seminologici di secondo li-
vello, cio¢ diversi dall’esame del liquido seminale standard (es. Test di
frammentazione del DNA spermatico, test di decondensazione, test di
capacitazione, MAR test ed IBT test etc..) utili in caso di particolari so-
spetti clinici o comunque come esami di approfondimento nell’ambito
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dell'infertilita di coppia, sono solo 2 sull’intero territorio regionale di
cui uno a Napoli e uno ad Avellino.

Ulteriore criticita ¢ rilevabile per I'esecuzione di prestazioni di diagno-
stica ecografica. In particolare, per quanto sia stimabile una buona co-
pertura territoriale per 'accesso ad esami ecografici scrotali, questi sono
in gran parte eseguibili presso servizi di diagnostica per immagi-
ni/radiologia /o presso ambulatori di medicina piuttosto che in struttu-
re andrologiche o urologiche. Inoltre I'ecocolordoppler penieno dina-
mico ¢ eseguito solo in 3 strutture su tutto il territorio regionale, ma su
tale prestazione gravano i tempi di esecuzione dell'indagine stessa, la
necessita di inserimento in PTO dell’alprostadil, e la necessita di assun-
zione di responsabilita per l‘utilizzo di farmaci fuori indicazione.

Anche la diagnostica di laboratorio non ¢ esente da criticitd. E” abitudine
dell’andrologo richiedere il dosaggio del testosterone totale ed even-
tualmente del’SHBG al fine di verificarne la frazione libera, ma fre-
quentemente 1 pazienti alla visita di controllo esibiscono dosaggi di te-
stosterone libero (di ridotta o nulla utilitd per le note problematiche le-
gate a tale dosaggio). I dati ricevuti da un campione di laboratori cam-
pani, alcuni dei quali fungono anche da service per altri laboratori mi-
nori, dimostrano che circa il 60% di tutti 1 dosaggi di testosterone eftet-
tuati sono di testosterone totale e il 40% ¢ di testosterone libero. Pertan-
to, questi dati risultano francamente inappropriati ed ¢ necessario intra-
prendere una campagna che possa limitare gli errori nell’iter diagnosti-
co dell'ipogonadismo e che aggravano inutilmente la spesa sanitaria.

Per quanto concerne la dispensazione di farmaci ‘andrologict’, la nota
prescrittiva per i PDE5i ¢ adeguatamente utilizzata nelle strutture an-
drologiche/urologiche e non si riscontrano difticolta per i pazienti circa
I'approvvigionamento degli stessi. Ad oggi persiste, invece,
I'impossibilitd di dispensare a carico del SSN tutte formulazioni di te-
stosterone gel, anche per pazienti con patologie genetiche associate ad
ipogonadismo o per pazienti sottoposti a trattamenti chirurgi-
ci/radioterapici per patologia oncologica.



Tact

CALABRIA

Antonio Aversa, Coordinatore
Fortunato Iaria, Segretario
Anna Perri, Segretario Androyoung

I dati provenienti dalla specialistica ambulatoriale/ospedaliera delle
principali strutture del SSN dislocate nelle cinque province calabresi
(Cosenza, Catanzaro, Crotone, Vibo Valentia e Reggio Calabria) mo-
strano come le prestazioni principali vengano erogate da strutture pub-
bliche presenti presso ASP di Cosenza (Dr. Morrone), ASP di Catanza-
ro (Proff. Belfiore/Aversa, presso 'AO Mater Domini e Dr. Ielapi,
presso ’AO Pugliese-Ciaccio) ed ASP di Reggio Calabria (Dr. Ilac-
qua/Dr. Iaria/Dr. De Martin), che utilizzano codici non specifici per
‘visita andrologica’ (prima visita e visita di controllo); e vengono regi-
strate presso le UO di appartenenza, a seconda della visita specialistica
(urologica o endocrinologica) effettuata. La notevole richiesta di presta-
zioni andrologiche da parte della utenza viene spesso soddisfatta da spe-
cialisti privati operanti a vario titolo sul territorio (nella quasi totalita dei
casi privi di titolo di Specializzazione, dottorato di ricerca, Master di II
livello Universitario, o corsi di perfezionamento con la dizione Andro-
logia). 11 90% delle prestazioni totali viene effettuato da specialisti uro-
logi, il rimanente da endocrinologi. I codici regionali riguardanti la ‘vi-
sita sessuologica’ non sono presenti in alcuna struttura pubblica. Non
sono presenti unitd operative per la diagnosi e cura della disforia di
identita di genere.

Per quanto attiene alla PMA, il DR n°129 del 14 dicembre 2011 ha in-
dicato chiaramente essere presenti sul territorio otto centri privati auto-

rizzati che erogano prestazioni di primo ¢ secondo livello (in cui sono
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presenti prevalentemente ginecologi, urologi, biotecnologi, biologi), ed
un solo centro pubblico di primo livello nell'Azienda Ospedaliera di
Cosenza. Oltre allo spermiogramma, presso il laboratorio di Seminolo-
gia annesso al’UOSD di Fisiopatologia della Riproduzione e PMA —
Andrologia dell’ospedale di Cosenza vengono inoltre eseguiti esami di
II livello quali il test di frammentazione del DNA spermatico, 1 test di
capacitazione nemaspermica ed il Post-Coital Test. Presso tale UOSD
¢ inoltre allocata la Banca del Seme, unica nelle strutture pubbliche del-
la Calabria, attivata nell’agosto 2009 insieme alla PMA di 1° livello,
(Decreto Regionale 15018 del 2009). Al momento, ¢ utilizzata preva-
lentemente per pazienti oncologici che vi accedono attraverso impegna-
tiva del MMG. Un secondo centro pubblico di I livello, presente presso
la casa della Salute di Scilla (RC) denominato Servizio di Procreazione
Medicalmente Assistita (Direttore Dr. Francesco Sarica) ed inaugurato
il 17/01/2014, ha fornito dati questionabili sulle prestazioni eseguite nel
2015 durante la campagna di prevenzione andrologica patrocinata dalla
regione Calabria (effettuate 200 visite/anno di urologia/andrologia e
psicologia eftettuate dal Dr. Ilacqua e dalla Dr.ssa Berrica, rispettiva-
mente) e sugli spermiogrammi (circa 100 nel 2015). Nel 2016 sarebbe-
ro state effettuate solo visite urologiche/andrologiche. Nessuna attivita
di PMA risulta erogata dal suddetto centro.

Per quanto concerne la dispensazione di farmaci ‘andrologict’, la nota
SSN 75 per 1 PDES5i ¢ adeguatamente utilizzata nelle strutture androlo-
giche/urologiche e non si riscontrano difficoltd per i pazienti circa
I'approvvigionamento degli stessi. Ad oggi persiste, invece,
I'impossibilitd di dispensare a carico del SSN tutte formulazioni di te-
stosterone gel o undecanoato long-acting (nota 36 SSN), anche per pa-
zienti con patologie genetiche associate ad ipogonadismo o per pazienti
sottoposti a trattamenti chirurgici/radioterapici per patologia oncologica
(& in itinere una richiesta da parte della SIAMS al commissario ad acta
per la Sanitd).

Tutte le altre strutture censite (pubbliche e private), nonostante ero-
ghino prestazioni routinarie di seminologia che ammontano a pit di

1200/anno distribuite nelle cinque province (il solo spermiogramma, di
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primo livello), adottano criteri difformi dal WHO e forniscono risultati
di dubbia ripetibilitd per il paziente ed il medico curante. Non vi sono
al momento, centri di assistenza/ricerca e laboratori accreditati dalla
SIAMS (un solo centro privato al momento sotto valutazione della
commissione ad hoc). Buona parte delle visite andrologiche pubbli-
che/private viene effettuata dai soci SIAMS presenti sul territorio, che

risultano di varia estrazione professionale (prevalentemente urologi).

Limiti e criticita

e Scarsa presenza in offerta assistenziale pubblica di percorsi diagno-
stico-terapeutici validati in medicina della riproduzione da parte del-
le province di: Catanzaro, Vibo Valentia, Crotone, Reggio C. Totale
assenza di tali percorsi in Medicina della Sessualitd. Assenza di Cen-
tri di eccellenza per la diagnosi e cura delle principali patologie An-
drologiche e di Medicina della Sessualita.

e Forte limitazione di accesso a strutture pubbliche che erogano la
procreazione medicalmente assistita: Cosenza (1), Reggio Calabria
(aperto nel 2014, non risulta erogante prestazioni) che comporta
mobilita interregionale da parte del paziente.

e Forte carenza sul territorio di specialisti andrologi con titolo univer-
sitario o equipollente.

e Impossibilitd a prescrivere testosterone undecanoato long-acting im

per patologie andrologiche rare (Kallman, Klinefeleter, K testicolo)
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Vito A. Giagulli, Coordinatore

Sebastio Perrini, Segretario

Angelo Cignarelli, Segretario Androyoung

REGIONE PUGLIA

In Puglia vi sono 13 Centri di Andrologia che rappresentano importanti

punti di riferimento per la prevenzione, la diagnosi ed il trattamento

delle malattie andrologiche.

Provincia Presidio u.o. Ambulatorio Medico
referente
U.0.C.di -
Fisiopatologialdelle Ambulatorio di
Bari ASL Ba (Conversano) | . . Andrologia Dr. E. Caroppo
Riproduzione Umana PMA
e PMA aggregato a
Presidio Ospedaliero Ambulatorio di
Bari ASL Ba (Conversano) Territoriale di : ) Dr. V.A. Giagulli
. . Endocrinologia
Endocrinologia
' . Prof. F. Giorgino,
| Adienda Ospedaliero U.0.C.di Ambulatorio di | Prof. L. Laviola,
Bari Universitaria . , . X -
oty . Endocrinologia Endocrinologia | Dr. S. Perrini, Dr.
Policlinico' (Bari) : .
A. Cignarelli
Azienda Ospedaliero o .
Bari Universitaria U.0.C. di Urologia | Ambulatorlo di | Prof. M. Battagllq
ottt Dt Urologia Prof. C. Bettocchi
Policlinico' (Bari)
Azienda Ospedaliero Ambulatorio di
Bari Universitaria U.0.C. di Urologia Il . Prof. P. Di Tonno
Dt Al ot Byt Urologia
Policlinico' (Bari)
Barletta- " " o y
Andria- Ospedale L..Bonomo U.0.C. di Urologia Ambulatorlp di Dr. Clrlllg, Dr.
Trani (Andria) Andrologia Saracino
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Medico

Provincia Presidio u.o. Ambulatorio
referente

s Ospedale U.0.C.di Ambulatorio di
Brindisi “Perrino” (Brindisi) Endocrinologia Endocrinologia Dr. A. Caretto

Presidio Ospedaliero Ambulatorio di
Foggia ASL (Foggia) Territoriale di s Dr. F. Dimillo

. . Infertilita
Endocrinologia

Azienda Ospedaliero Ambulatorio di

Foggia Un|v<-l3rS|ltar|a Ospedall U.0.C. di Urologia Urologia Dr. F. Diceglie
Riuniti' (Foggia)
. . Prof. M.
| Azienda Ospedaliero U.0C. d Ambulatoriodi | Cignarell,
Foggia | Universitaria 'Ospedali Endocrinoloai Endocrinoloi Dr V. Nicast
Riunitt (Foggia) ndocrinologia ndocrinologia r. V. Nicastro,
Dr. M. Caputo

Azienda Ospedaliero

Foggia | Universitaria '‘Ospedali | U.O.C. di Urologia Ambulatorio di Dr. Francesco

Riuniti (Foggia) Urologia Paolo Turri
Ospedale “Vito Fazzi” U.0.C.di Ambulatorio di
Lecce . . ; . Dr. S. Scarcella
(Lecce) Endocrinologia Endocrinologia
Presidio Ospedaliero Ambulatorio di
Taranto | Valle d'ltria (Martina U.0.C. di Urologia . Dr. L. Larocca
Franca) Urologia

Presso tutti gli ambulatori di andrologia presenti sul territorio della re-
gione Puglia si eseguono visite specialistiche andrologiche per patologia
di fertilita ed ecografie del tratto genitale maschile.

Presso gli ambulatori di Andrologia dell’U.O. di Endocrinologia Azienda
Ospedaliero-Universitaria Consorziale Policlinico di Bari, degli Ospedali
Riuniti di Foggia, della ASL BA Conversano, dell’Ospedale “Perrino” di
Brindisi e “Vito Fazzi” di Lecce, I'attivita ambulatoriale andrologica si
svolge con percorsi diagnostici-terapeutici che prevedono I'esecuzione
dell’esame del liquido seminale di primo e¢/o secondo livello.

Lo studio del flusso arterioso del pene mediante eco-doppler sia in
condizioni basali che dopo iniezione intracavernosa di prostaglandina
viene effettuato presso gli Ambulatori Universitari ed Ospedalieri di
Urologia del Policlinico di Bari e presso ’Ambulatorio di Endocrinolo-
gia di Conversano. Negli Ambulatori di Endocrinologia ¢ Urologia
Universitaria del Policlinico di Bari e presso ’Ambulatorio di Endocri-
nologia della ASL BA Conversano si effettuano consulti per disturbi
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della sessualita.

L’U.O. di Urologia I Azienda Ospedaliero-Universitaria Consorziale
Policlinico di Bari ¢ il centro di riferimento Regionale per il trattamen-
to chirurgico del cambiamento di sesso nei transessuali.

La U.O. di Endocrinologia del Policlinico di Bari e della ASL BA Con-
versano collaborano attivamente con altre strutture, sia in forma di am-
bulatori integrati (Divisione di Urologia, Ostetrica, Clinica Ginecologi-
ca) che di supporto ai centri di Procreazione Medicalmente Assistita
(Divisione Ostetrica per le inseminazioni intrauterine, Clinica Gineco-
logia per le fecondazioni assistite di II e III livello). La U.O. di Endo-
crinologia del Policlinico di Bari collabora con la U.O. di Genetica
Medica per la diagnostica genetica dell’infertilitd, mentre 'ambulatorio
della ASL BA Conversano con il Centro di Genetica dell’Istituto di Ri-
cerca Clinica ed Ormonale di Foggia.

In Puglia sono presenti tre Centri Pubblici autorizzati per le tecniche di

Procreazione Medicalmente Assistita di I e II livello:

1. Centro di Fisiopatologia della Riproduzione Umana e PMA - U.O.
Ostetricia e Ginecologia — Ospedale “Di Venere” di Carbonara —
Bari

2. U.O. Fisiopatologia della Riproduzione Umana e P.M.A. Ospedale
“F. Jaia” di Conversano (BA).

3. U.O. di Fisiopatologia della Riproduzione e PMA — Ospedale Civile
“S. Giuspeppe Sambiasi” di Nardd (LE)

Mentre, il solo centro Pubblico in Puglia autorizzato per le tecniche di
Procreazione Medicalmente assistita di I, II e III livello ¢ la U.O. di
Fisiopatologia della Riproduzione Umana e Congelamento Gameti —
Azienda Ospedaliera-Universitaria Policlinico di Bari

Nei territori della provincia di Bari, Brindisi e Lecce, sono presenti 4
centri privati convenzionati autorizzati per le tecniche di Procreazione
Medicalmente Assistita di I e II livello.

Criticita di maggior rilievo:

1. Per 1 servizi afferenti alla alle problematiche andrologiche si auspica
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una integrazione a rete dei vari ambulatori di Andrologia che pud
essere realizzata attraverso un modello hub & spoke. La rete degli
ambulatori di andrologia dovrebbe prevedere la concentrazione del-
la produzione della assistenza di maggiore complessitd in centri di
eccellenza (hub) e 'organizzazione del sistema di invio da centri pe-
riferici funzionalmente sotto-ordinati (spoke) cui compete princi-
palmente la selezione e 'invio dei pazienti al centro di riferimento.

2. Attualmente nella Regione Puglia per i pazienti affetti da ipogonadi-
smo ipogonadotropo cronico non ¢ riconosciuta la rimborsabilita da
parte del SSR della gonadotropina corionica e dei preparati di testo-
sterone iniettabile long acting (testosterone undecanoato) e in formu-
lazione gel, cosi come previsto in altre Regioni italiane.

3. Il territorio della provincia di Foggia e Taranto non risultano sede di
alcun centro pubblico o privato convenzionato di Procreazione Me-
dicalmente Assistita.

REGIONE SICILIA

Francesco Lanzafame, Coordinatore
Sandro S. La Vignera, Segretario
Rosita A. Condorelli, Segretario Androyoung

L’offerta assistenziale andrologica siciliana ¢ principalmente concentrata
nelle Cittd di Catania, Messina e Palermo, sedi Universitarie.
L’ofterta prevede in tutte le strutture lo svolgimento di visita speciali-
stica urologica o endocrinologica in riferimento alla tipologia di
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struttura di accettazione. La diagnostica ormonale viene erogata in
tutti 1 casi presso 1 laboratori centralizzati delle rispettive aziende ospe-
daliere che effettuano diagnostica in chemiluminescenza (misurazione
di LH, FSH, testosterone totale, prolattina). Routinaria la determina-
zione di macroprolattina (dopo precipitazione in PEG). Relativamente
alla effettuazione dello spermiogramma tutte le strutture pubbliche
effettuano I'esame secondo le norme della V edizione del Manuale
dell’Organizzazione Mondiale di Saniti. I centri pubblici che effettuano
la PMA dispongono di un laboratorio autonomo di seminologia. Al
contrario il laboratorio di seminologia per le strutture andrologiche ri-
sulta inserito nel contesto del laboratorio centrale delle rispettive azien-
de Ospedaliere. Unica eccezione, 'U.O.C. di Andrologia ed Endo-
crinologia, Universita di Catania, ubicata presso 'A.O.U. “Policli-
nico-Vittorio Emanuele” di Catania, che dispone di un laboratorio
autonomo di seminologia. Presso questo laboratorio vengono routi-
nariamente effettuati esami biofunzionali: test della frammentazione
del DNA spermatico, valutazione della funzione mitocondriale, analisi
della compattazione cromatinica, studio dell’apoptosi spermatica. Lo
stesso laboratorio inoltre eroga prestazioni specifiche per lo studio della
funzione endoteliale nei pazienti con quadro di deficit della funzione
erettile su base organica vascolare. All'interno della stessa A.O.U., ven-
gono erogate prestazioni di Sessuologia Clinica.

La diagnostica ecografica prevede I'effettuazione di: studio della re-
gione didimo epididimaria, ecocolor Doppler dei vasi spermatici, eco-
grafia prostato-vescicolare con sonda endocavitaria transrettale, ecoco-
lor Doppler penieno dinamico, prestazioni fruibili presso tutti i centri
pubblici delle tre cittd sopra menzionate. La diagnostica microbiolo-
gica viene effettuata presso 1 rispettivi laboratori centralizzati e con-
templa in maniera routinaria 'esame batterioscopico e colturale del li-
quido seminale e delle urine per la ricerca di: Clamidia trachomatis (in
PCR), micoplasmi, HPV-DNA, miceti, trichomonas vaginalis ¢ gemi co-
muni. La diagnostica genetica viene effettuata presso i rispettivi la-
boratori centralizzati ¢ comprende: esame del cariotipo, ricerca delle
microdelezioni del cromosoma Y, analisi mutazionale gene CFTR. Da
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segnalare infine la creazione di un Servizio Assistenziale di Andrologia

presso ’ASP di Siracusa (2008), che eroga prestazioni specialistiche (vi-

sita andrologica, ed esami ecografici).

TIPOLOGIA DI STRUTTURE EROGATRICI DI VISITA ANDROLOGICA
Urologia 61% - Endocrinologia 21% - Chirurgia generale 7% - Altro 11%

CODICI NOMENCLATORE REGIONALE

Visite

Spermiogramma

Test di capacitazione
Frammentazione DNA

Funzione mitocondriale

Ecografia didimo-epididimaria
Ecografia prostato-vescicolare
Ecografia peniena

Ecocolor Doppler del plesso pampiniforme
Ecocolor Doppler penieno dinamico
Farmaco-infusione

89.07
90.31.4 e 90.31.5
69.92.1
91.37.1
91.37.1
88.79.6
88.79.8
88.79.5
88.77.22
88.75.2
99.29.5

LIMITI E CRITICITA

e Mancanza di un codice del nomenclatore del tariffario regionale che

identifichi la visita andrologica.

e Scarso coinvolgimento in offerta assistenziale pubblica da parte delle

altre provincie: Ragusa, Enna, Trapani, Agrigento, Caltanissetta.

o Forte limitazione accesso a strutture pubbliche che erogano la procrea-

zione medicalmente assistita: Catania (2), Palermo (1), Messina (1).

e Nessuna struttura pubblica (ad eccezione di A.O.U. “Policlinico-

Vittorio Emanuele di Catania) eroga prestazioni specialistiche di ses-

suologia clinica.
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REGIONE SARDEGNA

Alessandro Oppo, Coordinatore
Stefano Serra, Segretario
Emmanuele Serra, Segretario Androyoung

L’ attivita in campo Andrologico nell’ambito del Servizio Sanitario Na-
zionale relativamente alla Regione Sardegna presenta un panorama
piuttosto variegato a seconda delle diverse Province, e non sempre di
univoca interpretazione. I principali Servizi sono offerti da Centri pre-
senti nelle due citta principali dell'Isola, Cagliari e Sassari. Cid implica
una grave (a nostro modo di vedere) carenza di Servizi nelle restanti
aree dell’Isola, che spesso obbliga i cittadini a piccoli “viaggi della spe-
ranza” di diverse centinaia di km anche solo per effettuare una visita
andrologica o uno spermiogramma.

I pazienti accedono alle prestazioni specialistiche direttamente median-
te il CUP regionale, essendo presente, nel nomenclatore, un codice
tariffario specifico per visita specialistica andrologica (primo accesso e
visita di controllo). L’ UOC Endocrinologia di Cagliari rappresenta il
riferimento per il dosaggio degli esami ormonali con il metodo della
chemiluminescenza. Discorso differente vale per quanto riguarda le
prestazioni di genetica medica, che vengono effettuate presso il solo
Ospedale microcitemico di Cagliari.

I Centri Pubblici che effettuano analisi seminologiche (2 a Cagliari e
2 a Sassari) aderiscono ed utilizzano, nella pratica clinica quotidiana, le
norme contenute nel manuale dell’Organizzazione Mondiale della Sa-
nita (V edizione 2010), per quanto attiene I’erogazione della prestazione
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diagnostica spermiogramma (cod. 90.31.4). Tuttavia, non tutti i
Centri partecipano al programma di controllo esterno qualita, che
realmente permetterebbe di uniformare ad un livello consono la refer-
tazione di questo imprescindibile esame diagnostico. Soltanto un Cen-
tro (a Cagliari) permette ai pazienti di effettuare test seminologici
biofunzionali ma, per quanto risulta al momento attuale, non la
frammentazione del DNA spermatico.

Relativamente alla diagnostica microbiologica, tutti i Centri sardi
dichiarano percorsi assistenziali che prevedono l'invio del paziente
presso il laboratorio centrale di analisi della stessa azienda ospedaliera,
per l'effettuazione di esame batterioscopico e colturale del liquido
seminale; tuttavia nessun centro eroga la prestazione diagnostica esa-
me citologico e colturale della secrezione prostatica ottenuta
mediante massaggio, come esame di primo livello.

Tre Centri (1 a Cagliari e 2 a Sassari) permettono la crioconservazio-
ne del liquido seminale; tuttavia ci preme sottolineare la carenza per
cui tale importantissima informazione non sempre risulta nota né ai
Medici di Medicina Generale né, duole dirlo, ai colleghi operanti sul
Territorio. Cid ¢ tanto pili grave in una Regione, come quella Sarda,
gravata da tutta una serie di patologie (una su tutte: la talassemia), che
inficiano profondamente la fertilitd maschile. Parallelamente, nella no-
stra regione operano 3 centri pubblici che effettuano tecniche di PMA
di I e II livello, ma anche in questo caso spesso deficita un’adeguata
informazione alla coppia, che sottolinei come la valutazione
dell’elemento maschile sia altrettanto importante di quello femminile
nel percorso diagnostico-terapeutico dell’infertilita di coppia.

Esistono 3 realta assistenziali (2 a Cagliari ed 1 a Sassari) che si caratte-
rizzano come struttura pubblica di riferimento per la cura delle neo-
plasie dell’apparato genitale maschile, in particolare tumori testi-
colari e tumori prostatici.

Soltanto 1 Centro (a Cagliari) si occupa, ormai da diversi anni, del di-
sturbo dell’identita di genere (DIG), collaborando in maniera proficua
con 1 colleghi della Psichiatria. non sono invece presenti, sul territorio
regionale, centri di riferimento specializzati nella chirurgia dei DIG.
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Per quanto riguarda la diagnostica ecografica, presso I’ UOC Endocri-
nologia di Cagliari vengono effettuate sia 'ecografia scrotale che I’
ecografia della regione peniena, basale e farmaco-stimolata. Presso
I'UOD della AOU di Sassari vengono effettuate valutazioni ecografiche
scrotali, peniene basali e prostato-vescicolari.

Ricollegandoci a quanto detto all’inizio, ¢ evidente che la distribuzione
dei diversi servizi in ambito andrologico nella Regione Sardegna ¢ piut-
tosto polarizzata tra i due centri urbani di Cagliari e Sassari. Continua-
no a persistere, nonostante la capillare azione della SIAMS sarda in
questi anni ed il recente Congresso Nazionale di Cagliari, problemi di
comunicazione non soltanto “longitudinali” (tra i diversi Specialisti),
ma anche “trasversali”: manca una comunicazione efficace circa i servizi
offerti alla popolazione, al singolo cittadino.

Un’ulteriore criticiti che ci pare importante sottolineare & rappresenta-
to dal numero ridotto di Centri che si occupino in maniera qualificata
di fertilita maschile nell’ambito dei programmi di procreazione medi-
calmente assistita.
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LA RISPOSTA AL CITTADINO: | CUP REGIONALI,
| NOMENCLATORI REGIONALI,
| LEA RISPETTO ALL’ANDROLOGIA

Linda Vignozzi
Universita di Firenze

Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso le risorse finanziarie
pubbliche e in coerenza con 1 principi e 1 criteri indicati dalla legge 23
dicembre 1978, n. 833 e dal decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502, e successive modifiche e integrazioni, i seguenti livelli essenziali di
assistenza:

a) Prevenzione collettiva e sanita pubblica

b) Assistenza distrettuale

c) Assistenza ospedaliera

L’accesso all’assistenza sia distrettuale che ospedaliera viene facilitato
dalla presenza di sistemi in rete per la prenotazione unificata delle pre-
stazioni, attraverso i cosiddetti Centri Unici di Prenotazione (CUP),
che consentono al cittadino di effettuare la prenotazione ai servizi sani-
tari attraverso diversi canali di comunicazione che favoriscano
’accessibilita dell’assistenza e la riduzione dei tempi di attesa, mediante
una gestione integrata delle agende di prenotazione. Il Centro Unico di
Prenotazione consiste essenzialmente in un sistema centralizzato in-
formatizzato di prenotazione delle prestazioni sanitarie, deputato alla
gestione dell'intera offerta (SSN e regime convenzionato).

In generale, come si rileva da una ricognizione compiuta dal Ministero
nel luglio 2008, la situazione in termini di disponibilitd, copertura e
caratteristiche dei sistemi CUP sul territorio italiano & estremamente
eterogenea. Si osserva in particolare una proliferazione di sistemi CUP
a livello territoriale a cui si aggiunge una significativa diversificazione in
termini di soluzioni applicative, tecnologiche ed infrastrutturali adotta-
te. Nello specifico, per quanto riguarda le prestazioni andrologiche, la
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SIAMS ha eftettuato una capillare ricognizione dei sistemi CUP regio-
nali/provinciali, per rilevare la reale copertura in termini di prestazioni
andrologiche effettivamente prenotabili attraverso lo stesso. I dati forni-
ti dai referenti SIAMS regionali sono riportati nella precedente sezione
specifica.
In linea di principio, il SSN garantisce I'erogazione delle prestazioni
sanitarie incluse nei Livelli essenziali di assistenza (LEA) attraverso
Pattivita di soggetti erogatori pubblici (Aziende sanitarie e ospedaliere,
Aziende ospedaliero-universitarie, Irccs pubblici), privati equiparati
(Irces privati, Ospedali classificati e “Presidi”) e privati accreditati, con i
quali le Regioni e le Aziende stipulano degli accordi contratti. Tutti gli
erogatori del SSN sono remunerati secondo regole stabilite a livello
regionale, nell’ambito del quadro normativo di riferimento stabilito a
livello nazionale per garantire 'omogeneita del sistema.
Come stabilito inizialmente dalla riforma sanitaria del 1992, le presta-
zioni vengono rimborsate in base ad un sistema per tariffe prestabilite.
Al fine di garantirne 'omogeneita tra regioni e la connessa portabilita
dei diritti di assistenza, le prestazioni sanitarie per le quali sono deter-
minate le tariffe sono definite in maniera univoca, a livello nazionale in
uno specifico nomenclatore.
Recentemente, la Commissione nazionale per I'aggiornamento dei LEA
e la promozione dell’appropriatezza nel SSN, ai sensi di quanto dispo-
sto dall’articolo 1, comma 558, della legge 28 dicembre 2015, n. 208, ha
formulato la proposta di aggiornamento dei livelli essenziali di assisten-
za per 'anno 2017 entro il 28 febbraio 2017.
Nell’ambito dell’assistenza specialistica ambulatoriale i1l SSN garantisce
le seguenti prestazioni di interesse andrologico:
e Prima visita andrologica. (Incluso: esplorazione dei genitali
esterni ed esplorazione rettale) codice prestazione 89.7¢.3
e Liquido seminale [spermiogramma] esame macroscopico
(volume, pH, aspetto, viscositd, fluidificazione) e microscopico
della componente nemaspermica (numero, motilita, morfologia
previa colorazione specifica) e della componente cellulare non ne-
maspermica codice prestazione 90.31.6
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e Liquido seminale [spermiogramma] test di vitalita' previa co-

lorazione con eosina codice prestazione 90.31.7

¢ Liquido seminale profilo biochimico (Fruttosio, Carnitina, Fo-

sfatasi prostatica o Zinco o Acido citrico, Alfa Glucosidasi o Malta-

si). Per ciascuna determinazione (Sono prescrivibili al massimo 4

determinazioni codice prestazione 90.31.8

e Ecografia del pene. Non associabile a ecocolordoppler penieno

dinamico con stimolazione farmacologica (88.79.d) codice presta-
zione 88.79.5

¢ Ecocolordoppler penieno dinamico con stimolazione farma-

cologica. Incluso: valutazione morfologica ed indici qualitativi e

semiquantitativi. Non associabile a ecografia del pene (88.79.5) co-

dice prestazione 88.79.D

e Ecografia scrotale. Incluso: testicoli e annessi testicolari. Incluso:

eventuale integrazione colordoppler codice prestazione 88.79.6

e Ecocolordoppler scrotale. Studio di varicocele e torsione testico-

lare. Incluso: valutazione morfologica ed indici qualitativi ¢ semi-

quantitativi codice prestazione 88.79.E

o Ecografia transrettale. Incluso: ecografia dell'addome inferiore.

Incluso: eventuale integrazione colordoppler. Non associabile a

ecografia dell'addome inferiore (88.75.1) e ecografia dell'addome

completo (88.76.1) codice prestazione 88.79.8

e Urine ricerca di spermatozoi codice prestazione 90.43.7

La mappatura regionale delle prestazioni andrologiche € dettagliata negli specifici capitoli

RN0240 | Ermafroditismo vero | RN1010 | Noonan sindrome di, | RNosgo | Kiimefelter,
Sindrome di
RC0o30 | 'nsensibilita parziale | o440 | prager-Will sindrome di, | RN1310 | L8%rence - Moon
agli androgeni sindrome di,
Ioerplasia adrenalica McCune-Albright Fraser sindrome
Rco020 | 'Pe'P ! RN0320 sindrome di, RN1460 | di, criptorchidismo,
congenita. . .
ipospadia
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Parte seconda

LA SOCIETA ITALIANA DI ANDROLOGIA E MEDICINA
DELLA SESSUALITA E IL TERRITORIO






ASSETTO SOCIETARIO E ORGANIZZAZIONE REGIONALE
DELLA SIAMS

Alberto Ferlin
Universita di Padova

La Societa Italiana di Andrologia e Medicina della Sessualitd (SIAMS),
gia Societa Italiana di Andrologia Medica (SIAM) costituita nel 1992, ¢

un'associazione medica scientifica senza fini di lucro, che coinvolge i

professionisti che in vario modo si occupano di andrologia ¢ medicina

della sessualita. E una realtd in continua crescita sia dal punto di vista

del numero di soci, che della qualita e quantita di assistenza andrologica

erogata sul territorio nazionale, che della qualitd scientifica dei soci. Le
finalita istituzionali della SIAMS sono:

promuovere l'informazione, la formazione e la ricerca di base, tra-
slazionale e clinica nel campo delle scienze andrologiche e della
medicina della sessualitd, con particolare attenzione agli aspetti fi-
siopatologici, clinici, endocrini, neuroendocrini e psicosessuali
nell’arco di vita dell’individuo e della coppia, sia dal punto di vista
riproduttivo che sessuale;

indire ogni due anni il Congresso nazionale;

organizzare periodicamente congressi scientifici, simposi e corsi di
aggiornamento, e patrocinare altre iniziative analoghe promosse da
altre associazioni;

promuovere e svolgere attivitd di aggiornamento professionale e di
formazione permanente nei confronti dei Soci e non, con pro-
grammi annuali di attivitd di formazione continua in medicina
(ECM) e di educazione continua rivolta a operatori nazionali ¢ in-
ternazionali, in particolare nel campo dell'andrologia e della medi-
cina della sessualitd;

collaborare con 1 Ministeri interessati, le Regioni, le Aziende sanita-
rie e gli altri organismi, enti e istituzioni pubbliche;

claborare linee guida e linee di consenso anche in collaborazione
con le istituzioni pubbliche e private e promuovere trial di studio,
ricerche scientifiche finalizzate e rapporti di collaborazione con al-
tre societa e organismi scientifici;
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— gestire eventi in Italia e all'estero che costituiscano titolo per l'ac-
quisizione dei crediti formativi per gli operatori della sanita, al fine
di consentire lo sviluppo e il corretto esercizio dell'attivitd profes-
sionale in ambito andrologico e della medicina della sessualita;

— favorire gli scambi culturali e 1 rapporti di collaborazione con culto-
ri della materia e con altre Societa scientifiche e Istituzioni od Or-
ganizzazioni nazionali e internazionali operanti nello stesso campo
o In attivitd connesse, complementari o affini;

— curare la stampa di periodici a carattere scientifico e le diverse for-
me di aggiornamento e divulgazione incluse quelle telematiche e/o
informatiche;

— accreditare sul territorio e nelle istituzioni le strutture di ricerca,
assistenziali, diagnostiche e di alta formazione, siano esse pubbliche
o private, che si caratterizzino per I’elevata qualita nella capacita di
ottemperare agli obiettivi della Societa.

La SIAMS conta quasi 400 soci provenienti da 18 regioni (solo la Valle
d’Aosta e il Trentino Alto Adige non registrano iscritti). I soci sono di
diversa estrazione e profilo professionale, essendo la SIAMS punto di
riferimento sia per le tematiche cliniche, che per la ricerca di base e tra-
slazionale. E composta pertanto da endocrinologi, biologi, psicologi,
urologi, ginecologi, MMG e tecnici di laboratorio. L’etd media dei soci
¢ di 44.5 anni, con quasi il 50% degli scritti di eta inferiore ai 40 anni.

Gli organi ufficiali della SIAMS sono rappresentati dall’Assemblea dei
Soci (studiosi italiani e stranieri che, indipendentemente dalla specifica
area di provenienza, sono coinvolti in attivita di ricerca di base o clinica
nelle scienze andrologiche e della medicina della sessualita), dal Consi-
glio Direttivo composto da 11 membri (di cui un Presidente Eletto, un
Segretario ed un Tesoriere), dal Presidente, dal Collegio dei Revisori
dei Conti e dall’Accademia Italiana della Salute della Coppia. In parti-
colare, quest’ultima & un organo della SIAMS costituito con funzioni di
indirizzo, consultazione e rappresentanza dell’eccellenza scientifica e
culturale anche nei confronti degli altri Organi societari, delle Istitu-
zioni e del mondo della comunicazione delle attivita della Societa. Fan-
no parte di tale Accademia 1 Past Presidents della SIAMS non in quie-
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scenza e con un profilo scientifico specifico di eccellenza nel campo
della Andrologia e della Medicina della Sessualita e caratterizzato, in
particolare, da un Indice di Hirsch uguale o superiore a 50 (Goolge Scho-
lar, Publish or Perish, Top Italian Scientists, ecc.).

Per il biennio 2014-2016 la SIAMS risulta composta da: Emmanuele A.
Jannini (Presidente), Alberto Ferlin (Presidente Eletto), Luigi Di Luigi
(Segretario), Sandro Francavilla (Tesoriere), Giancarlo Balercia, Andrea
Garolla, Rosario Pivonello, Vincenzo Rochira, Agostino A. Sinisi, Enzo
S. Vicari, Linda Vignozzi, Mario Maggi (Past President)

La SIAMS si avvale poi di alcune commissioni, quali la Commissione
Scientifica, la Commissione Soci, la Commissione Didattica, la Com-
missione Studi Clinici, la Commissione SIA/SIAMS, la Commissione
Professioni Sanitarie Infermieristiche ed Ostetriche, la Commissione
per il Controllo di Qualitd in Andrologia, il Comitato Newsletter, il
Gruppo Sito Web, la Commissione Banca del Seme e la Commissione
Accreditamento Centri SIAMS di recente istituzione per le pratiche di
accreditamento dei centri di eccellenza in ambito assistenziale, di ricer-
ca e di didattica in ambito di andrologia e medicina della sessualita.

La SIAMS ¢ articolata in sezioni regionali al fine di consentire un mi-
gliore rapporto con le istituzioni locali e una pil solida presenza territo-
riale della Societd stessa. Tali Sezioni, che possono rappresentare sul
territorio gli organi direttivi ¢ gestionali centrali della Societa, rappre-
sentano un punto di forza della Societa stessa e vengono coinvolte ogni
qual volta sia necessario acquisire informazioni dettagliate relative
all’assistenza andrologica e agli aspetti scientifici dell’andrologia e medi-
cina della sessualitd. Le sezioni regionali inoltre sono sempre state per
tradizione molto attive nell’organizzazione di eventi scientifici, con-
gressi, dibattiti. Inoltre, molte campagne di prevenzione andrologica
svolte da SIAMS sono state rese possibili proprio grazie alla organizza-
zione in sezioni regionali. In generale, tutte le tematiche che necessita-
no di attivita decentrate e regionali vedono la partecipazione in prima
persona delle sezioni regionali.

Le sezioni regionali sono gestite da un Coordinatore, che viene nomi-

nato dal Consiglio direttivo della STAMS, dura in carica due anni, ¢ rie-
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leggibile per non pilt di un mandato e si avvale della collaborazione di

un segretario. Dal 2014, vista la notevole presenza in SIAMS di soci

giovani, molto attivi e gid con buona esperienza, ¢ stato affiancato al

Coordinatore regionale anche un segretario androyoung. Le sezioni re-

gionali, data la loro importanza strategica per la Societd, sono coordina-

te da un Coordinatore nazionale, coadiuvato da un Vice Coordinatore

nazionale e un Segretario nazionale.

La composizione delle sezioni regionali per il biennio 2014-2016 ¢ ri-
portata in tabella 1.

COORDINATORE VICE COORDINATORE SEGRETARIO
NAZIONALE NAZIONALE NAZIONALE
Alberto Ferlin Antonio Aversa Fabio Lanfranco
REGIONE COORDINATORE SEGRETARIO SEGRETARIO
androyoung
Piemonte Chiara Manieri Cataldo Di Bisceglie Giovanna Motta
Lombardia Luca Persani Alessandro Pizzocaro Alberto Tresoldi
Triveneto Gabriele Optale Maurizio Merico Luca De Toni
Liguria Diego Ferone Davide Malpassi Francesco
Cocchiara
Emilia Romagna Giovanni Corona Antonio R.M. Granata Daniele Santi
Toscana Domenico Canale Francesco Lotti Giulia Rastrelli
Marche Maurizio Sudano Renato Canneto Giacomo
Tirabassi
Umbria Riccardo Calafiore Giovanni Luca Sara Parrettini
Abruzzo Felice Francavilla Giovanni L. Gravina Settimio D’Andrea
Molise Erennio Ciotoli Mario Bonsanto
Lazio Andrea Fabbri Rocco Rago Matilde
Calanchini
Campania- Giuseppe Bellastella Mariano Galdiero Maria Ida
Lucania Maiorino
Calabria Antonio Aversa Fortunato laria Anna Perri
Puglia Vito A. Giagulli Sebastio Perrini Angelo Cignarelli
Sicilia Francesco Lanzafame Sandro S.M. La Vignera Angela Rosita
Condorelli
Sardegna Alessandro Oppo Stefano Serra Emmanuele Serra

Le sezioni regionali sono state fondamentali per la realizzazione del

presente Libro Bianco. I coordinatori, segretari e segretari androyoung,
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ognuno per la loro parte, hanno analizzato la situazione dell’assistenza
andrologica ¢ di medicina della sessualitd nelle rispettive regioni, inter-
facciandosi spesso con le istituzioni, i registri, i CUP, i database regio-
nali per fotografare la situazione con la metodologia descritta nei capi-
toli successivi e per analizzare e discutere anche a livello di macroregio-
ni i punti di forza e le criticiti nell’offerta assistenziale (visite, esame del
liquido seminale, indagini ecografiche) dei diversi SSR.
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IL PROCESSO DI ACCREDITAMENTO DEI CENTRI SIAMS

Csilla Krausz
Universita di Firenze

L’organismo deputato all’accreditamento dei centri di Andrologia a li-
vello Europeo ¢ la European Academy of Andrology (EAA), fondata nel
1992 (http://www.andrologyacademy.net/). Allo stato attuale sono ac-
creditati 27 centri EAA (25 in Europa, uno a Los Angeles, uno al Cai-
ro), ove si svolge la formazione di futuri specialisti in andrologia (sub-
specialty) secondo un curriculum concordato tra 'EAA e la EAU Section
of Andrological Urology (ESAU). Il processo di accreditamento EAA tiene
conto non solo della capacitd di formare degli specialisti in andrologia
ma anche di tutta una serie di parametri quali il numero e la tipologia di
pazienti seguiti e la qualita della ricerca svolta. Attualmente sono pre-
senti in Italia cinque centri accreditati dall’ EAA, a testimoniare il ruolo
rilevante dell’andrologia italiana a livello europeo.

In analogia al’EAA, la SIAMS ha come obiettivi principali la promo-
zione dell’assistenza, la formazione e la ricerca di base e clinica nel set-
tore delle scienze andrologiche e della medicina della sessualita. Questo
virtuoso processo di accreditamento del’EAA ha recentemente trovato
un corrispettivo nazionale in quanto la SIAMS ha deciso di offrire
I’opportunita ai suoi Soci di accreditare le strutture assistenziali e di alta
formazione di cui sono responsabili (siano esse pubbliche o private).
Mentre 'EAA ha una sola tipologia di centri, la SIAMS avra cinque di-
stinte categorie: Centri di Ricerca SIAMS; Centri SIAMS di Formazio-
ne e Didattica; Centri Accreditati SIAMS di Assistenza; Laboratori
SIAMS; Centri di Eccellenza SIAMS in Andrologia ¢ Medicina della
Sessualita (CEAMS). I Centri di Ricerca SIAMS e i Centri SIAMS di
Formazione e Didattica sono tipicamente strutture universitarie di ec-
cellenza scientifica e di alta formazione, che svolgono attivita di ricerca
¢/0 propongono, con continuitd, corsi di perfezionamento e master de-
dicati all’Andrologia, alla Medicina della Sessualitd, alla Medicina della
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Riproduzione e/o a metodologie di ricerca nei citati ambiti. I Centri
Accreditati SIAMS di Assistenza sono strutture dove si esercitano pre-
minentemente attivitd cliniche nell’ambito dell’andrologia clinica e che
possono essere ulteriormente classificati secondo la loro specifica carat-
teristica. Di fatto possono risultare come Centro Accreditato SIAMS di
assistenza in uno o pilt delle seguenti tematiche specifiche: i) Androlo-
gia Endocrinologica; i) Sessuologia Medica, Medicina della Sessualita e
Psicosessuologia; iii) Medicina della Riproduzione; iv) Malattie rare; v)
Andrologia Chirurgica. I Centri di Eccellenza in Andrologia e Medicina
della Sessualita (CEAMS) sono strutture pubbliche o private che co-
prono l'intero campo andrologico e sessuologico e posseggono tutte le
caratteristiche dei Centri soprariportati (Ricerca, Formazione, Didatti-
ca, Assistenza e Laboratorio).

La SIAMS ha stabilito una Commissione di accreditamento costituita
da 6 membri in carica per la durata di un quadriennio ed ha stilato i cri-
teri e la procedura di nomina dei visitatori che saranno responsabili delle
site visit dei centri richiedenti. Inoltre, sono stati stabiliti i criteri generali
che devono essere soddisfatti per la presentazione della domanda di ac-
creditamento. A tale riguardo grande rilevanza ¢ stata attribuita alle se-
guenti caratteristiche: elevata qualitd del Responsabile della struttura e
del personale afferente alle stessa su tematiche inerenti 'andrologia e la
medicina della sessualita. Per i Centri di Ricerca SIAMS la produzione
scientifica deve essere documentata per un periodo continuativo non
inferiore a 10 anni. Per i Centri SIAMS di Formazione e Didattica i
corsi devono essere regolari, continuativi e documentati per un periodo
non inferiore a 2 anni. I Centri Accreditati SIAMS di Assistenza e 1 La-
boratori SIAMS devono dimostrare 'adeguatezza delle strutture e delle
strumentazioni e la competenza del personale. Inoltre, dove esistano,
dovranno dimostrare di seguire i protocolli diagnostici e le linee-guida
approvate dalla SIAMS. I Centri di Eccellenza in Andrologia e Medici-
na della Sessualita (CEAMS) devono possedere tutte le caratteristiche
delle strutture precedentemente indicate e racchiudere I'intero corpus
scientifico e dottrinale della Andrologia e della Medicina della Sessuali-
ta. Costituisce un titolo preferenziale per I'accreditamento come Cen-
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tro SIAMS, lo stato attivo di European Academy of Andrology (EAA) Trai-
ning Center.

La procedura prevede la presentazione dell’apposito modulo di richiesta
di accreditamento entro il 30 giugno di ogni anno e verrd completata
nell’arco dei successivi 6 mesi. La Site visit della struttura richiedente
verra effettuata da 2 visitatori che avranno il compito di verificare la
corrispondenza tra quanto dichiarato nella domanda e la realtd assisten-
ziale, diagnostica e /o formativa o per verificare la persistenza nel tempo
det requisiti richiesti (per 1 Centri accreditati precedentemente). La de-
cisione finale sull’esito del processo di accreditamento ¢ di pertinenza
del Consiglio Direttivo.

Sono previste delle verifiche periodiche, sia attraverso una relazione
biennale che una sife visit ogni 4 anni per ciascun Centro. La SIAMS ha
facolta di ritirare 'accreditamento ogni qualvolta le condizioni del Cen-
tro accreditato o la sua immagine pubblica siano scese al di sotto lo
standard minimo richiesto dal regolamento.

Grazie a questa recente iniziativa, negli anni a venire, si disporra di un
elenco di strutture sul territorio che operano in campo andrologico se-
condo precisi criteri di alta qualitd. La SIAMS dara risalto ai suoi centri
accreditati attraverso il proprio sito web, permettendo un orientamento
consapevole sia dei pazienti che degli operatori sanitari al fine di acce-
dere ai migliori servizi assistenziali e di formazione. Le strutture accre-
ditate rappresenteranno anche un punto di partenza per
’organizzazione di network clinici e di ricerca su specifici argomenti
inerenti all’andrologia. Senza alcun dubbio, 'accreditamento SIAMS ¢
di importanza strategica per la nostra disciplina, sia nel contesto delle

realtd locali che a livello nazionale.
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CENTRI DI ANDROLOGIA E MEDICINA DELLA
SESSUALITA SIAMS

Giovanni Corona
Ospedale Maggiore, Bologna

La societa Italiana di Andrologia e Medicina della Sessualita rappresenta
una realtd clinica radicata su tutto il territorio nazionale in continua
espansione sia sotto il profilo clinico sia sotto quello scientifico.

I dati aggiornati a settembre 2016 documentano una quota di 351 iscrit-
ti con trend costantemente positivo negli ultimi anni. I soci provengo-
no da 18 regioni differenti con punte massime nel Lazio che compren-
de 56 iscritti (Tabella 1). II dato maggiormente significativo & rappre-
sentato dall’etd media al di sotto dei 45 anni (44.5) con oltre il 47% de-
gli scritti di etd inferiore ai 40 anni.

I centri affiliati sono 28, ugualmente distribuiti tra nord, centro e sud
Italia. Da settembre 2016 ¢ in corso un processo di accreditamento uffi-
ciale dei centri che ne hanno fatto richiesta al fine di armonizzare i per-
corsi diagnostico-terapeutici secondo le pili recenti linee guida e gli
standard di prodotto (appendice 2).

L’attivita clinica risulta particolarmente intensa con oltre 70,000 presta-
zioni effettuate nel 2015 (Tabella 2). Tra queste ¢ possibile distinguere
oltre 35,000 visita andrologiche e oltre 12,000 indagini strumentali. La
tipologia delle visite effettuate appare simile in tutti i centri con circa il
50% delle prestazioni attribuite a disturbi della sessualita, 30% a pro-
blemi di fertilita e la restante quote da suddividere tra a difetti nella
produzione di testosterone e disturbi dell’identita di genere (Tabella 2).
Particolare menzione va fatta per le oltre 2000 prestazioni ambulatoriali
dedicate a colloqui psico-sessuologici, prevalentemente dedicati a sog-
getti con disturbo della sessualita o disforia di identitd di genere. Pur-
troppo queste prestazioni rimangono confinate a centri di III livello e
non fruibili su tutto il territorio nazionale.

Lattivita laboratoristica appare di entita paragonabile a quella clinica
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con oltre 20,000 spermiogrammi, 3,500 indagini genetiche e oltre 1,300
crioconservazioni effettuate nel 2015. A questi dati vanno affiancati ol-
tre 1600 indagini seminali di IT e III livello (Tabella 2)

L’intensa attivita clinica della SIAMS si traduce in una produzione
scientifica forse ancora pitt sorprendente. Negli ultimi 5 anni 1 centri
sopra riportati hanno pubblicato un totale di 1383 lavori su riviste in-
ternazionali, tra cui spiccano i centri di Padova, Firenze ¢ Roma (Prof
Lenzi) con oltre 200 lavori ciascuno (Tabella 3) Tale dato risulta ancora
pill impressionate, se lo valutiamo in termini mensili: ogni mese, negli
ultimi 5 anni, sono comparsi in letteratura oltre 20 lavori provenienti da
centri SIAMS. L’impressionate produzione scientifica ha ricevuto di-
versi riconoscimenti internazionali. Recentemente la rivista Andrology
ha riconosciuto come alcuni componenti del centro Padovano, diretto
al prof Carlo Foresta, tra cui lo stesso direttore, il Prof Alberto Ferlin e
il dott. Andrea Garolla, e la Prof Csilla Krausz del gruppo fiorentino
diretto dal Prof Maggi, siano da considerare tra 1 maggiori contribuenti
della ricerca sulla infertilitd di coppia prodotta negli ultimi 20 anni (1).
Analogamente nel 2015 la rivista Lab Times ha documentato come alcu-
ni componenti della scuola fiorentina, tra cui il Prof Mario Maggi, il
Prof Gianni Forti e il Dott Giovanni Corona, risultassero al 2, 3 e 11
posto rispettivamente tra i primi 30 most cited authors europei nella cate-
goria Reproductive Biomedicine considerando il periodo 2007-2013 (2).
Nel 2014 la Prof CsillaKrauz ¢ stata nominata presidente della Euro-
pean Academy of Andrology. Nel 2016 la Prof Manuela Simoni ¢ stata
designata come prossimo Editor in chief della rivista Andrology, a partire
dal 1 gennaio 2017.

Infine, numerosi sono i riconoscimenti attribuiti, in campo andrologi-
co, a diversi ricercatori SIAMS negli ultimi cinque anni. Tra 1 pitt pre-
stigiosi ricordiamo:

2013 il Dott Giovanni Corona e il Prof Andrea Isidori sono stati pre-
miati con I'International Society of Andrology “Young Andrologist Award” ri-
servato ai migliori ricercatori, nel campo andrologico, under 40.

2014 la Prof Linda Vignozzi & stata premiata con ’Award of Excellence
della European Society for Sexual Medicine rivolto ad un ricercatore di eta
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inferiore ai 40 anni che si & particolarmente distinto per la ricerca pre-
clinica e clinica nel campo della medicina della sessualita. Lo stesso an-
no il Prof Emmanuele A. Jannini risulta vincitore del XXV Oftorino Ros-
si International Award (IRCCS Fondazione Istituto Neurologico Nazio-
nale C. Mondino) per la ricerca in sessuologia medica.

2015 i lavori prodotti dott. Sandro La Vignera sulla valutazione ultraso-
nografica della prostata sono stati considerati nella stesura delle linee
guida della American Institute of Ultrasound in Medicine.

2016 Particolo della dott.ssa Giulia Rastrelli Development of and Recovery
from Secondary Hypogonadism in Aging Men: Prospective Results from the
EMAS (J Clin Endocrinol Metab. 2015; 100:3172-82) ¢ stata premiato
come miglior lavoro andrologico della rivista del 2015 ¢ la dott.ssa Ra-
strelli & stata invitata a presentare 1 dati a Boston nel 2016 al congresso
della Endocrine Society.

2016 il dott Daniele Santi della scuola modenese ¢ stato premiato con
I’European Society of Endocrinology Young Investigator Award riservato and
un giovane ricercatore che si ¢ particolarmente nel settore.

In conclusione, sotto la guida di grandi maestri della Andrologia la
SIAMS ha fatto passi da gigante negli ultimi anni. La giovane eta media
dei sui membri e P'intensa attivita clinica e scientifica rappresentano le

basi per un futuro ancora pitt glorioso nei prossimi anni.
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TABELLA 1. - Caratteristiche degli iscritti alla SIAMS.

Numero iscritti Totale 351
Valle D'Aosta 0

Numero iscritti per regione Piemonte 21
Lombardia 27

Trentino 0

Friuli Venezia Giulia 5

Veneto 20

Liguria 3

Emilia Romagna 12

Toscana 34

Marche 8

Umbria 5

Abruzzo 15

Lazio 56

Campania 40

Molise 2

Basilicata 1

Puglia 16

Calabria 33

Sicilia 39

Sardegna 14

Eta (media £SD) 44.5+12.9
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TABELLA 2. - Attivita clinica anno 2015 presso i centri affiliati alla societa di Androlo-
gia e Medicina della sessualita SIAMS. DIG: disturbi di identita di genere. Sperm.
Spermiogrammi; Crio: crioconservazione. Pat. End: patologia endocrina. | dati riportati
possono peccare per difetto in relazione alle informazioni ricevute dagli interlocutori

contattatati.
Centro Visite andrologiche | Sperm | Indagine | Crio. | Indagini Altro
genetiche strumentali
Nord ltalia
S.C.D.U.di 1846 |Fertilita20% |714 |- 128 | 308 Esami
Endocrinologia, Sessualita seminali
Diabetologia e 47% IIivello
Metabolismo Pat end 70
Dipartimento di Scienze testicolo Colloqui
mediche - Universita 11.5% psico-
degli Studi di Torino. DIG 21.5% sessologi
Direttore Prof. E Ghigo ci 350
S.S. di Andrologia, Colloqui
Seminologia e psico-
Crioconservazione del sessuolo
seme, DIG gici DIG
Responsabile Dott. F 1200
Lanfranco
AULSS 12 Veneziana. - - - - Colloqui
Ambulatorio di psico- psico-
sessuologia sessuolo
Responsabile Dott. G gici 350
Optale
Ospedale di 690 Fertilita 55% | 1104 |- - 490
Castelfranco Venoto Sessualita
(TV) 45%
UO Endocrinologia, Pat end
Direttore Dott. G testicolo 4.8%
Giordano DIG 0.2%
Ambulatorio di
Andrologia
Responsabile Dott. M
Merico
Istituto Clinico 1083 |Fertilita 7% |- - - 564
Humanitas, Rozzano, Sessualita
Milano 74%
U.0. Endocrinologia e Patend
Andrologia Medica. testicolo 8%
Direttore Prof. AGA DIG 2%
Lania Altro 9%
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Centro Visite andrologiche | Sperm | Indagine | Crio. | Indagini Altro
genetiche strumentali
Ambulatorio di
Andrologia
Referente Dott. A
Pizzocaro
Dipartimento 300 Fertilita 12% |- 120 120
Endocrino-Metabolico, Sessualita
Ospedale San Luca, 5%
IRCCS Istituto Pat end
Auxologico Italiano testicolo 20%
Direttore Prof. L DIG 3%
Persani, DISCCO, Ipogonadism
Universita di Milano o centrali
Sezione di Andrologia 60%
Responsabile Dott. M
Bonomi
Universita di Bologna, | 150 Fertilita 33% | 100 50 40
Policlinico S. Orsola- Sessualita
Malpighi. UO 0%
Ginecologia e Pat end
Fisiopatologia della testicolo 0%
Riproduzione. DIG 67%
Direttore Prof. R
Seracchioli
Ambulatorio di
andrologia
referente Prof. MC
Meriggiola
Azienda ASL di 202 Fertilita 10% |- - - 110
Bologna, Ospedale Sessualita
Maggiore , Bologna 60%
U.0. Endocrinologia. Pat end
Direttore Dott.ssa A. testicolo 30%
Sforza DIG 0%
Ambulatorio di
Andrologia
Referente Dott. G
Corona
U.0. di Endocrinologia | 2400 | Fertilita25% |1200 |50 370
e Malattie del Sessualita
Metabolismo. Nuovo 61.5%
Ospedale Civile Patend
Sant’Agostino-Estense, testicolo
Baggiovara - Modena. 12.5%
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Centro Visite andrologiche | Sperm | Indagine | Crio. | Indagini Altro
genetiche strumentali
Direttore: Prof. M DIG 1%
Simoni
Modulo di Andrologia
Clinica
Referente Dott. AR
Granata
Universita di Padova, |3000 | Fertiita50% |3600 |2500 300 3500 Esami
Dipartimento di Sessualita seminali
Medicina 30% Il livello
UO Andrologia e Pat end 1000
Medicina della testicolo 20%
Riproduzione DIG 0%
Direttore Prof. C
Foresta
Centro Italia
Ospedali Riuniti, 1790 | Fertilita 2200 |- 85 700 TESE 30
Universita Politecnica 33.5%
delle Marche, Ancona Sessualita
Andrologia Medica - 34.1%
Clinica di Pat end
Endocrinologia - testicolo
Dipartimento di Scienze 17.5%
cliniche e molecolari, DIG 0.1%
Direttore Prof. G Altro 14.8%
Balercia
Ambulatorio 192 Fertilita 100 1 - 327
Polispecialistico 10.9%
Sezione Andrologia e Sessualita
Endocrinologia, 85%
Senigallia (AN) Pat end
Responsabile Dott. R testicolo 3.1%
Canneto DIG 1%
Azienda Ospedaliero- | 1510 | Fertilita 40% | 371 205 - 205
Universitaria Pisana. Sessualita
Dipartimento di area 42%
medica. Presidio di Pat end
Cisanello. Direttore testicolo 16%
Prof. Vitti e Marcocci, DIG 2%
Pisa
Servizio di Andrologia
Responsabile Dott. D
Canale
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Centro Visite andrologiche | Sperm | Indagine | Crio. | Indagini Altro
genetiche strumentali
Azienda Ospedaliera 4758 | Fertilita30% |2500 |200 235 2062 Esami
Universitaria di Firenze Sessualita seminali
UO Andrologia e 40% IIivello
Medicina della Patend 500
Sessualita testicolo 20% Colloqui
Direttore Prof. M Maggi DIG 10% psico-
sessuolo
gici 350
Universita del’Aquila, | 1800 |Fertiita34% [930 |- 85 317 TESE 25
L’Aquila Sessualita
UO Andrologia Medica, 33%
L’Aquila Patend
Direttore Prof. F testicolo
Francavilla 32.5%
DIG 0.5%
Policlinico Umbertol, |4000 |Fertiita61% [6000 |150 400 1200
Universita di Roma Sessualita
Sapienza. Dipartimento 35%
di Medicina Pat end
Sperimentale, Sezione testicolo 3%
di Fisiopatologia DIG 1%
Medica,
Andrologia,
Fisiopatologia della
Riproduzione e
Diagnosi
Endocrinologiche.
Direttore. Prof. A Lenzi
Diagnosi
Endocrinologiche,
Seminologica e Banca
del Seme. Direttore FF
Prof. A Radicioni
Universita di Roma Tor | 560 Fertilita 35% | - - -

Vergata

UO di Endocrinologia e
Diabetologia e Centro
di Diagnostica e Cura
dell'Osteoporosi. Polo
Ospedaliero S. Eugenio
& CTO A. Alesini,
Roma. Direttore Prof. A
Fabbri.

Ambulatorio di

Sessualita
55%

Pat end
testicolo 8%
DIG 2%
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Centro Visite andrologiche | Sperm | Indagine | Crio. | Indagini Altro
genetiche strumentali
Andrologia
Universita Cattolica Awio |- - - -
S.Cuore - Fondazione | 2017
Universitaria Policlinico
Gemelli. UO
Endocrinologia,
Direttore Prof A
Pontecorvi
Servizio di Andrologia,
Sessuologia
Universita di Roma 1200 |Fertilita 38% |1100 |- - 500
Sapienza. Ospedale Sessualita
Sant'Andrea 34%
Dipartimento di Pat end
Medicina Clinica e testicolo 10%
Molecolare. DIG 1%
UO Andrologia Altro 17%
Responsabile Prof. F
Mazzilli
Presidio Ospedaliero | 1600 | Fertilita70% | 1800 |- 170 | 6000 Tecniche
Sandro Pertini - Roma Sessualita di
U.0. di Fisiopatologia 20% fecondaz
della Riproduzione e Patend ione
Andrologia testicolo 10% assistita
Centro per la sterilita di DIG 0% 600
coppia e la Salute
sessuale
Centro PMA e
criobanca Oncofertilita
femminile
Direttore Dott. R Rago
Ospedale S. M. Goretti., | 1200 | Fertilita 58% | 2000 40 1000 Esami
Latina Sessualita seminali
U.0.C. Ostetricia e 27% II'livello
Ginecologia direttore Patend 1000
FF dott P laniri testicolo 17%
Centro per I'Infertilita di DIG 0%
coppia, la
Crioconservazione dei
gameti e I'Andrologia.
Referente Dott. P
Salacone
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Centro Visite andrologiche | Sperm | Indagine | Crio. | Indagini Altro
genetiche strumentali
Universita di Perugia | 450 Fertilita - - - 100
Azienda 42.2%
Ospedaliero/Universitar Sessualita
ia"S. Maria", Terni 33.3%
Dipartimento di Patend
Medicina Sperimentale testicolo
S.S.D. di Andrologia 22.2%
Medica ed DIG 2.3%
Endocrinologia della
Riproduzione.
Direttore Prof. R
Calafiore
Sud Italia
AOU "Federico II” 2600 | Fertilita 15% | 1000 |50 80 360
Dipartimento di Sessualita
Medicina Clinica e 25%
Chirurgia; Pat end
Sezione di testicolo 35%
Endocrinologia DIG 15%
direttore Prof. AM Altro 10%
Colao;
DAI di
Gastroenterologia,
Endocrinologia e
Chirurgia
Centro di Andrologia e
di Riproduzione e
Sessualita Maschile e
Femminile
Responsabile: Prof. R
Pivonello
Azienda Ospedaliero- | 1400 | Fertilita 43% | 500 50 - Esami
Universitaria Seconda Sessualita seminali
Universita di Napoli. 20% IIlivello
UO di Endocrinologia e Patend 70
Malattie del Ricambio. testicolo 35%
Direttore Prof.D DIG 2%
Giugliano
UO Semplice
Dipartimentale di
Andrologia
Direttore Prof. A Sinisi
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Centro Visite andrologiche | Sperm | Indagine | Crio. | Indagini Altro
genetiche strumentali
ASL Bari 375 Fertilita - - - 130
Servizio di 13.3%
Endocrinologia e Sessualita
Malattie Metaboliche 53.3%
del PTA di Conversano, Pat end
Bari testicolo
Responsabile Dott. VA 13.3%
Giagulli DIG 1.3%
Altro 18.8%
Universita di Catanzaro | 82 Fertilita 30% |40 1 -
Magna Graecia, Sessualita
Catanzaro 20%
Dipartimento di Patend
Medicina Sperimentale testicolo 48%
e Clinica- DIG 2%
UO Endocrinologia
Direttore Prof. A
Belfiore
Ambulatorio di
Andrologia
Referente Prof. A
Aversa
Azienda Ospedaliera 140 Fertilita 25% |20 15 - 50
Universitaria Policlinico Sessualita
Gaetano Martino, 30%
Messina Patend
Programma di testicolo 20%
Endocrinologia DIG 25%
Molecolare Clinica clo
Unita Complessa di
Endocrinologia
Responsabile Prof. S
Benvenga
Azienda Ospedaliera 1670 | Fertilita 1000 |66 18 450 Colloqui
Universitaria Policlinico 23.9% psico-
- Vittorio Emanuele, Sessualita sessuolo
Catania 42.5% gici 10
Dipartimento di Pat end
Medicina Clinica e testicolo 8.9%
Sperimentale, DIG 0.6%
Universita di Catania. Altro 24.1%
U.0. Andrologia ed
Endocrinologia della
Riproduzione
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Centro Visite andrologiche | Sperm | Indagine | Crio. | Indagini Altro
genetiche strumentali
Sez. Endocrinologia,
Andrologia, Medicina
Interna,
Direttore Prof. A
Calogero
Azienda Ospedaliera di | 300 Fertilita 30% |- -
Rilievo nazionale ed Sessualita
Alta Specializzazione 58%
"Garibaldi” - Catania Pat end
Divisione di medicina testicolo 10%
Interna DIG 2%
Ambulatorio di
Andrologia,
Endocrinologia e
Medicina della
Riproduzione
Responsabile: Dott. G
Sidoti
U.0. Endocrinologia, |400 Fertilita 30% |- -
Universita di Cagliari Sessualita
Direttore: Prof. S 30%
Mariotti Pat end
Centro di Andrologia, testicolo 30%
Referente Dott. A Oppo DIG 10%
Centro Medico | Mulini, | 600 Fertilita 10% | - - 250 Colloqui
Cagliari Sessualita psico-
Ambulatorio di 80% sessuolo
Andrologia Patend gici 20
Responsabile Dott. S testicolo 10%
Serra DIG 0%
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TABELLA 3. - Produzione scientifica anni 2011-2016 presso i centri affiliati alla socie-
ta di Andrologia e Medicina della sessualita SIAMS. DIG: disforia di identita di genere. |
dati riportati possono peccare per difetto in relazione alle informazioni ricevute dagli

interlocutori contattatati.

Centro Pubblicazioni su temi andrologici (2011-2016)
Nord Italia

S.C.D.U. di Endocrinologia, Diabetologia e 35 | Fertilita 5%
Metabolismo. Dipartimento di Scienze mediche Sessualita maschiale 5%
Universita degli Studi di Torino. Direttore Prof. Sessualita femminile 0%
E Ghigo Ipogonadismo 50%
S.S. di Andrologia, Seminologia e DIG 30%
Crioconservazione del seme, DIG
Responsabile Dott. F Lanfranco
AULSS 12 Veneziana.
Ambulatorio di psico-sessuologia
Responsabile Dott. G Optale
Ospedale di Castelfranco Venoto (TV) 1 | Fertilita 100%
UO Endocrinologia, Direttore dott G Giordano Sessualita maschile 0%
Ambulatorio di Andrologia Sessualita femminile 0%
Responsabile Dott. M Merico Ipogonadismo 0%

DIG 0%
Istituto Clinico Humanitas, Rozzano (MILANO) 5 | Fertilita 20%
U.0. Endocrinologia e Andrologia Medica. Sessualita maschile 20%
Direttore Prof. Andrea Gerardo Antonio Lania Sessualita femminile 0%
Ambulatorio di Andrologia Ipogonadismo 40%
Referente Dott. A Pizzocaro DIG 20%
Dipartimento Endocrino-Metabolico, Ospedale 27 | Fertilita 19%
San Luca, Sessualita maschile 8%
IRCCS Istituto Auxologico Italiano, Milano Sessualita femminile 10%
Direttore Prof. L Persani, DISCCO, Universita di Ipogonadismo 63%
Milano DIG 0%
Sezione di Andrologia -
Responsabile Prof. M Bonomi
Universita di Bologna, Policlinico S. Orsola- 29 | Fertilita 0%
Malpighi. UO Ginecologia e Fisiopatologia della Sessualita maschile 0%
Riproduzione. Direttore Prof. R Seracchioli Sessualita femminile 20%
Ambulatorio di andrologia referente Prof. MC Ipogonadismo 0%
Meriggiola DIG 50%

Contraccezione ormonale maschile 30%
Azienda ASL di Bologna, Ospedale Maggiore, 112 | Fertilita 15%

Bologna
U.0. Endocrinologia. Direttore Dott.ssa A
Sforza

Sessualita maschile 40%
Sessualita femminile 1%
Ipogonadismo 30%
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Centro

Pubblicazioni su temi andrologici (2011-2016)

Ambulatorio di Andrologia
Referente Dott. G Corona

DIG 4%
Prostata/MAGI 10%

Nuovo Ospedale Civile Sant’Agostino-Estense,
Baggiovara — Modena. U.O. di Endocrinologia e
Malattie del Metabolismo. Direttore: Prof. M
Simoni

Modulo di Andrologia Clinica

Referente Dott. AR Granata

60 | Fertilita 50%

Sessualita maschile 20%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 30%

DIG 0%

Universita di Padova, Dipartimento di Medicina
UO Andrologia e Medicina della Riproduzione
Direttore Prof. C Foresta

203 | Fertilita 60%

Sessualita maschile 10%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 30%

DIG 0%

Centro ltalia

Ospedali Riuniti, Universita Politecnica delle
Marche, Ancona

Andrologia Medica - Clinica di Endocrinologia -
Dipartimento di Scienze cliniche e molecolari,
Direttore Prof. G Balercia

50 | Fertilita 50%

Sessualita maschile 30%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 20%

DIG 0%

Ambulatorio Polispecialistico
Sezione Andrologia e Endocrinologia,
Senigallia (AN)

Responsabile Dott. R Canneto

Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana.
Dipartimento di area medica. Presidio di
Cisanello. Direttore Proff. P. Vitti e C. Marcocci,
Pisa

Servizio di Andrologia

Responsabile Dott. D Canale

3 | Fertilita 33%

Sessualita maschile 34%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 33%

DIG 0%

Azienda Ospedaliera Universitaria di Firenze 250 | Fertilita 20%
UO di Andrologia e Medicina della Sessualita Sessualita maschile 30%
Direttore Prof. M Maggi Sessualita femminile 5%
Ipogonadismo 25%
DIG 10%
Prostata/MAGI 10%
Universita dell’Aquila, L’Aquila 29 | Fertilita 50%
UO Andrologia Medica Sessualita maschile 30%
Direttore Prof. F Francavilla Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 20%
DIG 0%
Policlinico Umberto I, Universita di Roma 200 | Fertilita 40%

Sapienza. Dipartimento di Medicina
Sperimentale, Sezione di Fisiopatologia

Sessualita maschile 20%
Sessualita femminile 10%
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Centro

Pubblicazioni su temi andrologici (2011-2016)

Medica,

Andrologia, Fisiopatologia della Riproduzione
e Diagnosi Endocrinologiche. Direttore. Prof. A
Lenzi

Diagnosi Endocrinologiche, Seminologica e
Banca del Seme. Direttore FF Prof. A Radicioni

Ipogonadismo 20%
DIG 0%

Universita di Roma Tor Vergata

UO di Endocrinologia e Diabetologia e Centro
di Diagnostica e Cura dell'Osteoporosi. Polo
Ospedaliero S. Eugenio & CTO A. Alesini,
Roma. Direttore Prof. A Fabbri.

Ambulatorio di Andrologia

15 | Fertilita 0%

Sessualita maschile 20%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 80%

DIG 0%

Universita Cattolica S. Cuore — Fondazione
Universitaria Policlinico Gemelli. UO
Endocrinologia, Direttore Prof. A Pontecorvi
Servizio di Andrologia, Sessuologia

12 | Fertilita 41.6%
Sessualita maschile 0%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 41.6%
DIG 0%

Prostata 8.3%

Altro 8.5%

Universita di Roma Sapienza. Ospedale
Sant'Andrea Dipartimento di Medicina Clinica e
Molecolare.

UO Andrologia

Responsabile Prof. F Mazzilli

9 |Fertilita 56.6%

Sessualita maschile 22%
Sessualita femminile 11%
Ipogonadismo 11.4%

DIG 0%

Cattedra di Endocrinologia, Dipartimento di
Medicina dei Sistemi Universita di Roma Tor
Vergata

Prof. EA Jannini

63 | Fertilita 5%

Sessualita maschile 50%
Sessualita femminile 30%
Ipogonadismo 10%

DIG 5%

Universita di Roma "Foro Italico". Unita di
Endocrinologia, Dipartimento di Scienze
Motorie, Umane e della Salute

Prof. L Di Luigi

30 |Fertilita 0%

Sessualita maschile 0%

Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 10%

DIG 0%

Sport e composizione corporea 90%

Presidio Ospedaliero Sandro Pertini - Roma
U.0. di Fisiopatologia della Riproduzione e
Andrologia

Centro per la sterilita di coppia e la Salute
sessuale

Centro PMA e criobanca Oncofertilita
femminile

Direttore Dott. R Rago

12 | Fertilita 80%

Sessualita maschile 20%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 0%

DIG 0%
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Centro

Pubblicazioni su temi andrologici (2011-2016)

Ospedale S. M. Goretti., Latina 8 |Fertilita 100%
U.0.C. Ostetricia e Ginecologia direttore FF Sessualita maschile 0%
dott P laniri Sessualita femminile 0%
Centro per I'Infertilita di coppia, la Ipogonadismo 0%
Crioconservazione dei gameti e I’Andrologia. DIG 0%
Referente Dott. P Salacone
Universita di Perugia Azienda 12 | Fertilita 100%
Ospedaliero/Universitaria "S.Maria", Terni Sessualita maschile 0%
Dipartimento di Medicina Sperimentale S.S.D. Sessualita femminile 0%
di Andrologia Medica ed Endocrinologia della Ipogonadismo 0%
Riproduzione. DIG 0%
Direttore Prof. R Calafiore
Sud Italia

AOU “Federico II” Dipartimento di Medicina 12 | Fertilita 25%
Clinica e Chirurgia; Sessualita maschile 16.7%
Sezione di Endocrinologia direttore Prof AM Sessualita femminile 0%
Colao; Ipogonadismo 58.3%
DAI di Gastroenterologia, Endocrinologia e DIG 0%
Chirurgia
Centro di Andrologia e di Riproduzione e
Sessualita Maschile e Femminile
Responsabile: Prof. R Pivonello
Azienda Ospedaliero-Universitaria Seconda 38 | Fertilita 0%
Universita di Napoli. Sessualita maschile 45%
UO di Endocrinologia e Malattie del Ricambio. Sessualita femminile 16%
Direttore Prof. D Giugliano Ipogonadismo 34%
UO Semplice Dipartimentale di Andrologia DIG 0%
Direttore Prof. A Sinisi Prostata 5%
ASL Bari 10 | Fertilita 30%
Servizio di Endocrinologia e Malattie Sessualita maschile 10%
Metaboliche del PTA di Conversano, Bari Sessualita femminile 0%
Responsabile Dott. VA Giagulli Ipogonadismo 60%

DIG 0%
Universita di Catanzaro Magna Graecia, 46 | Fertilita 20%
Catanzaro Sessualita maschile 38%
Dipartimento di Medicina Sperimentale e Sessualita femminile 0%
Clinica - Ipogonadismo 40%
UO Endocrinologia Direttore Prof. A Belfiore DIG 2%
Ambulatorio di Andrologia
Referente Prof. A Aversa
Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico
Gaetano Martino, Messina,
Programma di Endocrinologia Molecolare
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Centro

Pubblicazioni su temi andrologici (2011-2016)

Clinicac/o Unita Complessa di Endocrinologia
Responsabile Prof. S Benvenga

Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico —
Vittorio Emanuele, Catania

Dipartimento di Medicina Clinica e
Sperimentale, Universita di Catania.

U.O. Andrologia ed Endocrinologia della
Riproduzione

Sez. Endocrinologia, Andrologia, Medicina
Interna,

Direttore Prof. A Calogero

150 | Fertilita 30%

Sessualita maschile 20%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 20%

DIG 0%

Prostata/MAGI 30%

Azienda Ospedaliera “Garibaldi” Catania
Divisione di Medicina Interna

Ambulatorio di Andrologia, Endocrinologia e
Medicina della Riproduzione

Responsabile: Dott. G Sidoti

1 Fertilita 100%
Sessualita maschile 0%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 0%

DIG 0%

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari,
U.0. Endocrinologia e Diabetologia. Direttore:
Prof. S Mariotti

Centro di Andrologia

Referente Dott. A Oppo

3 | Fertilita 0%

Sessualita maschile 0%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 75%

DIG 25%

Centro Medico | Mulini, Cagliari
Ambulatorio di Andrologia
Responsabile Dott. S Serra

2 | Fertilita 0%

Sessualita maschile 10 0%
Sessualita femminile 0%
Ipogonadismo 0%

DIG 0%
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PARTE TERZA

L’ANDROLOGIA E LA MEDICINA DELLA
SESSUALITA: DEFINIZIONE DEGLI AMBITI






LE PROBLEMATICHE ANDROLOGICHE E SESSUOLOGICHE

Alberto Ferlin Antonio Aversa
Universita di Padova Universita di Catanzaro Magna Graecia
INTRODUZIONE

L’andrologia clinica ¢ una branca della medicina cui spetta la diagnosi e
la terapia delle malattie e delle malformazioni degli organi riproduttivi
maschili che possono compromettere lo sviluppo fisico, lattivita ses-
suale e la fertilitd. L’andrologia moderna ha esteso le sue competenze a
molti campi della medicina, pertanto le competenze dell’andrologo cli-
nico oggl spaziano dalla medicina interna all’endocrinologia, dalla mi-
crobiologia alla biologia molecolare, dalla semiologia alla genetica e
sempre pitt 'andrologo ¢ considerato il professionista che si occupa in
modo trasversale della salute del maschio. L’attivitd clinica
dell’andrologo si concretizza soprattutto in quattro momenti, che pos-
sono coincidere o meno con particolari fasi della vita dell'uomo. Tale
attivita consiste:
* nella prevenzione delle patologie andrologiche;
* nella verifica del normale sviluppo e della normale funzione
dell’apparato genitale all’epoca della completa maturazione sessuale;
* nella diagnosi e nella terapia delle cause di infertilitd maschile in eta
adulta e nella comprensione e terapia dei meccanismi alla base dei
disturbi della sfera sessuale.
* nella diagnosi e nella terapia delle patologie della sessualita maschile

1n eta anziana.

Le patologie andrologiche possono essere presenti in tutti gli individui
in qualsiasi momento della vita, dall’epoca della nascita fino alla terza
etd. Per tale motivo ciascun individuo a qualsiasi etd potrebbe avere la
necessita di rivolgersi all’andrologo. Ad oggi si stima che un maschio su
tre presenta patologie andrologiche, diverse a seconda della fascia di etd
presa in considerazione. Si calcola che il 27% dei giovani italiani da 0 ai
18 anni presenta problematiche della sfera riproduttiva e sessuale, rap-
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presentate principalmente da criptorchidismo, varicocele, ipogonadi-
smo, anomalie congenite ¢ malattie sessualmente trasmesse. Gli adulti
tra i 19 e 1 50 anni affetti da patologie andrologiche sono circa il 40%,
con una maggiore prevalenza di infertilita e problematiche sessuali. Il
tumore testicolare ¢ poi la neoplasia pili frequente nel maschio trai 15 e
1 40 anni. Infine, circa il 38% dei maschi sopra i 50 anni consulta
I'andrologo per risolvere il wvariegato corteo sintomatologico
dell’ipogonadismo o per la patologia della sessualita.

La crescita della speranza di vita nel nostro Paese comporta un progres-
sivo incremento dell’incidenza delle citate patologie del maschio italia-
no, facendone, di fatto, un problema di rilevanza sanitaria e sociale.

Il management clinico delle patologie e della prevenzione in ambito
andrologico e sessuologico ha subito negli ultimi anni una sostanziale,
benefica metamorfosi e I'andrologo clinico e il sessuologo medico sono
di sicuro le figure professionale di riferimento per cid che riguarda la
salute riproduttiva e sessuale maschile e, ovviamente, della coppia.
Nonostante 1 chiari progressi della scienza andrologica e sessuologica,
restano ancora molte le patologie spesso misconosciute o la cui diagnosi
viene fatta solo tardivamente. Di fatto, il consulto andrologico ha un
ruolo cardinale sin dalla prima infanzia, proprio per prevenire il fatto
che molte patologie vengano riscontrate tardi, quando abbiano gii pro-
dotto danni, talvolta irreversibili, con un inevitabile impatto sociosani-
tario, anche in termini di costi assistenziali.

E indubbio pertanto che non solo il management clinico e assistenziale
delle problematiche andrologiche e sessuologiche sia uniforme sul ter-
ritorio italiano, ma anche che vengano eliminate le inappropriatezze,
distribuendo in modo pilt congruo le risorse professionali e strumentali
e che 1 percorsi per I'assistenza andrologica e sessuologica siano svolte
da centri, laboratori e professionisti in possesso delle dovute competen-
ze. Il Sistema Sanitario dovrebbe essere efficiente nel fornire accesso
alle prestazioni specialistiche andrologiche, mettendo a disposizione
non solo una rete di primo livello di assistenza, ma anche una rete di
Centri di secondo e terzo livello, indispensabili a garantire standard di
cura elevati a costi contenuti e sopportabili per la comunita.
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L’ANDROLOGIA CLINICA

L’andrologia clinica ¢ la branca della medicina interna cui spetta la pre-
venzione, la diagnosi e la terapia delle alterazioni degli organi riprodut-
tivi e sessuali maschili che possono compromettere lo sviluppo psicofi-
sico, la fertilitd, I'attivitd sessuale e la salute della coppia. L’andrologia
moderna ha esteso le sue competenze a moltissimi campi della medici-
na e oggi I'andrologo ¢ considerato colui che si occupa in modo trasver-
sale della salute del maschio.

L’attivita clinica dell’andrologo si concretizza in varie fasi della vita
dell’'uomo e consiste nella prevenzione delle patologie andrologiche,
nella verifica del normale sviluppo e funzione dell’apparato genitale,
nella diagnosi e terapia sia delle cause di infertilita che dei disturbi della
sfera sessuale.

Fino al completamento dello sviluppo puberale 'andrologia svolge un
ruolo fondamentale soprattutto in ambito preventivo, aspetto che meri-
terebbe maggiore attenzione. Infatti, la prevenzione andrologica rappre-
senta un intervento anticipato alla ricerca di fattori di rischio o di even-
tuali problemi prima che si manifestino, o che determinino ripercus-

sioni non reversibili.

IL RUOLO DELL’ANDROLOGO

L’andrologo ¢ il medico che specificamente si occupa della profilassi e
terapia della patologia che coinvolge il genere maschile. Per questa ra-
gione ha il dovere di intercettare e trattare tutte le patologie specifiche
di genere, siano esse congenite (es. sindrome di Klinefelter, criptorchi-
dismo) o acquisite (es. ipogonadismo, induratio penis plastica). A proposi-
to, scrive il professore Mario Maggi:

Il ruolo dell’andrologo, perd, non si esaurisce nell’intervento sul maschio, ma si
deve estendere anche all’interazione che il maschio ha con il suo genere opposto, la
femmina. La diversita e 'unicita degli esseri umani si basano sull’incontro sessua-
to di individui di genere opposto. 1l fallimento parziale o totale di questo incontro
da luogo a eventi patologici con caratteristiche molto diverse da quelle della noso-
grafia medica classica, perché coinvolgono non il singolo individuo, ma la coppia

di individui che s’incontra.
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Essenzialmente, la coppia pud accusare un difetto riproduttivo, un difetto sessuale
o entrambi. La patologia della riproduzione e sessualita, pur avendo radici e ri-
percussioni in entrambi i membri della coppia, non viene quasi mai indagata nel-
la sua interezza, ma i singoli componenti si rivolgono individualmente a figure
sanitarie distinte, molto spesso non inter-comunicanti e, purtroppo, anche non
facilmente identificabili.

A volte i problemi della mancata fertilita, non trovando Ialveo sanitario corretto in
cui defluire, rimangono nell’ambito della coppia, entrano in risonanza e si ampli-
ficano in modo geometrico, proprio perché la coppia é costituita da due individui
diversi, entrambi in sofferenza. La sofferenza riproduttiva sconfina poi nella soffe-
renza sessuale. Parimenti, alla coppia con patologia riproduttiva anche la coppia
con patologia della sessualita deve essere valutata e trattata simultaneamente, sfrut-
tando le diverse competenze mediche del caso.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce con il termine di
salute sessuale uno stato di benessere fisico, emotivo, mentale e sociale che non si-
gnifica solamente assenza di malattia, disfunzione o infermitd, ma anche difesa e
rispetto dei diritti sessuali di tutte le persone. Il benessere sessuale é una condizione
molto importante per la vita relazionale ed ¢ essenziale per la vita riproduttiva.
Sessualita e riproduzione rappresentano, percio, due entita nosografiche indivisibi-
li che necessitano di una struttura assistenziale “speciale”, perché ha come bersaglio
non la salute del singolo individuo, ma la salute dell’entita “coppia”.

Le patologie riproduttive e della sessualita devono essere affrontate indagando si-
multaneamente la coppia da parte di un’equipe di esperti che agisca in un concerto
armonico (medico di medicina generale, ginecologo e andrologo, cui si affianca la
consulenza dello psicologo/psicosessuologo). L’equipe dovrebbe valutare collegial-
mente la problematica e disegnare soluzioni terapeutiche appropriate. Questa stra-
tegia, oltre a esitare in un migliore intervento terapeutico, permetterebbe una mag-
giore e piti rapida operativitd, essenziale nei disturbi riproduttivi e sessuali, che
sempre piii spesso sono accusati dalla coppia non pin giovane.

L’intervento di Medicina della Riproduzione e Medicina della Sessualita deve
essere non focalizzato in un’unica struttura centralizzata, ma, potenzialmente,
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diffuso sul territorio italiano, cosi da renderlo piiy agevole e fruibile. Si potrebbe
articolare secondo il modello di rete Hub & Spoke, al fine di ottimizzare le risor-
se esistenti e la qualita della risposta.®

L’accesso, a carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), alle presta-
zioni richiamate nei percorsi clinico- diagnostico-terapeutici ¢ regolato
dal DPCM del 16 giugno 2016 recante la definizione dei livelli essen-
ziali di assistenza (LEA) in campo sanitario. Secondo I’ attuale revisio-
ne, le patologie di pertinenza andrologica hanno assunto un’importanza
molto rilevante, tali da poter essere inquadrate come vere e proprie ma-
lattie sociali. Basti pensare al rilevante aumento dell'incidenza di pro-
blematiche quali 'infertilitd maschile, le malattie sessualmente trasmis-
sibili, le neoplasie della prostata.

LE PROBLEMATICHE ANDROLOGICHE E SESSUOLOGICHE
L’andrologia ¢ la medicina della sessualitd spaziano lungo tutto I'arco di
vita di un individuo e di una coppia affrontando problematiche di note-
vole impatto in termini di epidemiologia, assistenza sanitaria e benesse-
re psico-fisico. Tale branca della medicina ¢ inoltre collegata ad attivita
specifiche che necessitano di standardizzazione ed elevati standard di
qualitd nell’esecuzione, quali esame del liquido seminale e la criocon-
servazione del seme. E infine branca protagonista nell’erogazione
dell’assistenza in termini di procreazione medicalmente assistita, sia di
tipo omologa che eterologa.

Si parla di infertilita quando la coppia non riesce a procreare nono-
stante rapporti sessuali non protetti per 12 mesi. L'infertilitd maschile
puo essere classificata in pre-testicolare, testicolare e post-testicolare e
le cause principali sono idiopatiche o di natura genetica, iatrogena, en-
docrina, immunologica o infiammatorio-infettiva. Fattori di rischio

sono: etd, obesita, esposizione ad agenti fisici e chimici, fumo e assun-

® Criteri di appropriatezza strutturale, tecnologica e clinica nella prevenzione,
diagnosi e cura delle patologie Andrologiche. Quaderni del Ministero della Salute
n. 13, gennaio-febbraio 2012.
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zione di alcool o sostanze stupefacenti. Dati recenti indicano che il 15%
delle coppie in eta fertile ¢ affetto da infertilitd e in circa il 40% si rico-
nosce una causa maschile. Poiché le cause e i fattori di rischio di inferti-
litd maschile sono diversificati e vari, le competenze dell’andrologo de-
vono spaziare dall’endocrinologia classica, alla genetica, microbiologia,
immunologia ¢ medicina della riproduzione.

Anche 1 problemi della sfera sessuale rappresentano un problema an-
drologico molto frequente, tanto che circa 5 milioni di italiani soffrono
di questi disturbi. I problemi sessuali piti frequenti nell’'uomo sono
rappresentati dai disturbi dell’eiaculazione, tuttavia la disfunzione eret-
tile rappresenta il motivo piil frequente di consultazione andrologica.
La mancanza di un’erezione adeguata per un rapporto sessuale soddi-
sfacente prende il nome di disfunzione erettile. Pud essere dovuta a
cause di natura organica, psicologica o intrinseche al rapporto, cio¢ di
coppia. Quasi sempre i tre fattori coesistono in proporzioni diverse fra
loro. I principali fattori di rischio sono il fumo, I’alcool, le dislipidemie,
il diabete mellito e le infezioni urogenitali. Data la frequente natura
vascolare della distunzione erettile e il ruolo sentinella di questo distur-
bo nelle patologie metaboliche (diabete mellito, obesita, insulino-
resistenza) e cardiovascolari (infarto del miocardio, ictus ischemico,
arteriopatia obliterante degli arti inferiori), I'andrologo deve possedere
competenze endocrinologiche, diabetologiche e cardiovascolari e 1 per-
corsi diagnostico terapeutici devono prevedere il coinvolgimento di
altre figure professionali.

I disturbi dell’eiaculazione possono interessare la fase di emissione,
la fase di espulsione e I'orgasmo. Le cause possono essere di natura or-
ganica o psicologica. La piu frequente disfunzione sessuale maschile ¢
’eiaculazione precoce (EP), considerata come una condizione medica
che altera il meccanismo eiaculatorio. Le cause dell’eiaculazione preco-
ce possono essere individuate sia in disturbi di tipo organico (prostato-
vescicoliti, ipertiroidismo), sia in problematiche piti complesse e multi-
fattoriali, di tipo psicologico e sessuologico, che possono riguardare il
singolo soggetto o la coppia nel suo insieme. A differenza della disfun-
zione erettile (DE), la EP pud manifestarsi a qualunque et e pud essere
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o meno associata a DE. Si stima che EP in Italia abbia un’incidenza sul-
la popolazione maschile del 20%, vale a dire oltre 4 milioni di uomini,
senza differenza di incidenza nelle varie fasce di etd. L'incidenza ¢ assi-
milabile a quella degli altri Paesi europei e degli Stati Uniti, anche se in
alcuni Paesi sembra pitt elevata rispetto ad altri. Negli Stati Uniti la
prevalenza ¢ stimata intorno al 24%, in Europa ¢ presente in un ampio
range (3,7-66%), in Estremo Oriente la stima ¢ del 29,1%, nei Paesi
medio-orientali e africani ¢ invece del 17,3%. Tra 1 disturbi
dell’eiaculazione viene considerata anche I’eiaculazione ritardata che, sia
pur meno frequente, rappresenta una forma molto pili problematica e
di difficile trattamento. La prevalenza di questo disturbo non ¢ chiara,
ma sembra essere compresa tra '1% e il 10%.

L’ipogonadismo maschile ¢ una patologia caratterizzata da insuffi-
ciente produzione di testosterone. L’ipogonadismo, pur se meno fre-
quente delle precedenti patologie, ¢ una condizione clinica che va sem-
pre valutata attentamente per le sue influenze sulla salute generale del
soggetto e, in particolare, per le sue implicazioni sul sistema cardiova-
scolare.

Altra patologia di specifica pertinenza andrologica, al di 12 degli aspetti
oncologici in senso stretto e chirurgici, ¢ il tumore testicolare, che
rappresenta la neoplasia pitt frequente fra i 15 e 1 40 anni. La diagnosi
precoce ¢ essenziale, in quanto permette la guarigione con eventuale
crioconservazione del seme dopo asportazione del testicolo colpito e
prima che il paziente sia sottoposto a trattamento radio- ¢/o chemiote-
rapico.

L’andrologia ¢ inoltre branca di riferimento per alcune malattie gene-
tiche rare, quali la sindrome di Klinefelter, la sindrome di Kallmann e
in generale gli ipogonadismi ipogonadotropi, 'estrofia vescicale.

Negli ultimi anni infine 'andrologo di estrazione endocrinologica ¢
coinvolto anche nella gestione di alcune problematiche endocrino-
logiche femminili, quali la policistosi ovarica, I'iperprolattinemia o
Iirsutismo. Infine, 'andrologo che si interessa di medicina della sessua-
litd interviene nelle problematiche di coppia, preoccupandosi anche dei
disturbi della sessualita femminile.
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L’andrologia endocrinologica ha un ulteriore campo di applicazione
nella disforia di identita di genere e nel percorso che porta alla riat-
tribuzione del sesso, oltreché essere di fondamentale importanza
nell’epoca della transizione dalla fase pediatrica, non solo per i di-
versi disturbi della pubertd (puberta precoce, puberta ritardata) o pro-
blematiche che si sviluppano in puberta (ad esempio ginecomastia), ma
anche per proseguire nel follow-up di patologie pediatriche che possono
compromettere la salute riproduttiva e sessuale (criptorchidismo, vari-
cocele, ipotrofia testicolare, etc).

VALUTAZIONE LABORATORISTICA E CONTROLLO DI QUALITA
DELLO SPERMIOGRAMMA

L’esame del liquido seminale rappresenta I'indagine di primo livello che
definisce la potenzialita fecondante del partner maschile di una coppia e
fornisce in generale informazioni molto importanti riguardanti lo stato
di salute dell’apparato riproduttivo maschile. E il punto di partenza
nell'impostazione di un corretto iter diagnostico dell’infertilitd ed ¢ in-
dispensabile per la valutazione della salute del maschio, in relazione alla
presenza di patologie andrologiche da prevenire o da trattare.

Tale esame deve comprendere un’accurata valutazione di parametri
macroscopici e microscopici del campione seminale. Per quanto ri-
guarda 1 parametri macroscopici, vengono considerate le caratteristiche
“reologiche” quali aspetto, viscositd, fluidificazione, volume
dell’eiaculato e pH seminale. L’esame microscopico permette di valuta-
re la concentrazione degli spermatozoi, la percentuale di motilitd difte-
renziata per tipologia di traiettoria e la morfologia nemaspermica. Infi-
ne, si passa alla valutazione della componente cellulare non nemasper-
mica, costituita da leucociti, cellule della linea germinativa, cellule epi-
teliali, emazie, zone di spermioagglutinazione, corpuscoli prostatici.

Per una corretta esecuzione laboratoristica dell’esame del liquido semi-
nale ¢ fondamentale standardizzare precise norme di raccolta e di con-
segna del campione, al fine di evitare errori che potrebbero alterare i
dati della fase analitica. Infine, i risultati dell’esame seminale devono

sempre essere integrati con i dati derivanti da un’accurata anamnesi ¢ da
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una corretta valutazione clinica.

Data la complessita dell’analisi seminale, ¢ opportuno che ogni labora-
torio di seminologia sia dotato di un programma di controllo di qualita
interno che preveda un controllo intra-operatore ¢ un controllo inter-
operatori. Dovrebbe essere prevista, inoltre, 'adesione a un Programma
di Qualitd esterno che preveda la valutazione, in cieco, di campioni se-
minali per controllare 'attendibilita del laboratorio stesso. Il Program-
ma di Qualita si basa sull’analisi di campioni inviati al laboratorio da un
laboratorio di riferimento o da organismi regionali, nazionali o interna-
zionali; 1l Centro organizzatore eseguira le analisi statistiche e inviera
I'insieme dei dati in forma anonima. Lo scopo del controllo di qualita
non ¢ mai repressivo, ma il confronto dei propri dati con quelli degli
altri partecipanti aiuterd i laboratori di seminologia a migliorare
Iattendibilita dei risultati dello spermiogramma.

LA CRIOCONSERVAZIONE DEL SEME E DEL TESSUTO TESTICOLARE
La crioconservazione del seme e del tessuto testicolare ¢ una metodolo-
gia che permette di conservare vitali i gameti maschili per un tempo
indefinito e rappresenta uno dei piti importanti presidi a disposizione
per offrire una possibile futura fertilitd a pazienti che in passato sareb-
bero stati condannati alla sterilita. I maggiore problema biologico della
crioconservazione & rappresentato dal possibile danno ai meccanismi di
controllo delle attivitd molecolari indotte dall’esposizione a basse tem-
perature, che porta le cellule irreversibilmente a morte. Per ovviare a
tali danni si ricorre a opportune metodologie che proteggono il mate-
riale biologico dallo shock termico.

La crioconservazione ha assunto un’importanza sempre maggiore nella
gestione dei pazienti affetti da neoplasie o malattie autoimmuni che si
devono sottoporre a trattamenti in grado di indurre sterilitd permanente
o temporanea ed ¢ un supporto per tutte quelle patologie urogenitali
che necessitano di interventi chirurgici che alterano la capacita eiacula-
toria del soggetto; infine, per i pazienti affetti da azoospermia secretoria
o escretoria ¢ possibile crioconservare il tessuto testicolare, modificando

quindi radicalmente la prognosi di questi soggetti in passato etichettati
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come sterili. E pertanto indispensabile che tale possibilitd venga consi-
gliata dagli specialisti e resa possibile a livello regionale.

APPROPRIATEZZA DIAGNOSTICA E CLINICA DELLE PATOLOGIE
ANDROLOGICHE

Infertilita. ’approccio dell’andrologo clinico al paziente infertile, ese-
guito idealmente di concerto all’approccio ginecologico, non puo pre-
scindere da un’attenta anamnesi e un esame obiettivo internistico e spe-
cificatamente andrologico, completati da accertamenti strumentali e di
laboratorio. L’esame del liquido seminale ¢ 'indagine di primo livello
atta a definire la potenzialitd fecondante del maschio e soprattutto lo
stato di salute del tratto riproduttivo maschile. In particolare, fornisce
informazioni riguardo ad alterazioni del numero (azoospermia, oligo-
zoospermia), della motilita (astenozoospermia) e della morfologia degli
spermatozoi (teratozoospermia). Come evidenziato nei capitoli succes-
sivi, 'esame del liquido seminale deve essere eseguito secondo il ma-
nuale del WHO, in laboratori accreditati e dotati di personale con spe-
cifica esperienza in questo campo, idealmente nel contesto stesso di un
centro di andrologia piuttosto che in laboratori centralizzati di patologia
clinica o di medicina di laboratorio.

Tra i dosaggi ormonali, il dosaggio delle gonadotropine LH e FSH, e in
particolare di quest’ultima, rappresenta l'elemento fondamentale
nell’orientamento diagnostico. Livelli elevati di gonadotropine indicano
una condizione di ipogonadismo primitivo (ipogonadismo ipergonado-
tropo); bassi livelli di testosterone associati a bassi o normali livelli di
gonadotropine testimoniano un ipogonadismo secondario a patologia
ipotalamo-ipofisaria (ipogonadismo ipogonadotropo).

Molte anomalie che si associano a infertilitd maschile, come 1’idrocele,
le patologie epididimarie, lo spermatocele, 'agenesia dei vasi deferenti e
1 tumori testicolari, possono sfuggire all’esame obiettivo. Pertanto ¢ ne-
cessario nella quasi totalita dei pazienti infertili eseguire un’ecografia
scrotale, anche per valutare attentamente il volume testicolare, che rap-
presenta un buon indice della capacita spermatogenetica complessiva.
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L’ecografia transrettale viene presa in considerazione nel sospetto di
un’ostruzione o agenesia dei vasi deferenti o vescichette seminali e nelle
forme infiammatorie prostato-vescicolari. Queste due indagini stru-
mentali sono fondamentali nell’indirizzare 'ipotesi diagnostica e quindi
la successiva terapia. Per la loro natura specialistica e il diretto collega-
mento clinico ¢ auspicabile che siano eseguite da personale con specifi-
ca competenza andrologica, idealmente inserite nel contesto stesso del
centro di andrologia.

Negli uomini affetti da azoospermia o criptozoospermia va raccoman-
data I’esecuzione di un agoaspirato testicolare, metodica che spesso vie-
ne eseguita dall’andrologo, con lettura citologica a carico preferibilmen-
te di biologi e tecnici con esperienza specifica piuttosto che generica-
mente eseguita in strutture di anatomia patologica.

Infine, 1 soggetti infertili necessitano spesso di approfondimenti geneti-
ci (cariotipo, microdelezioni del cromosoma Y, analisi di mutazioni del
gene della fibrosi cistica), per cui non solo ¢ auspicabile la presenza di
un genetista nell’equipe del centro andrologico, ma anche il collega-
mento con un laboratorio di genetica medica per 'esecuzione delle in-
dagini.

1l ruolo dell’andrologo nell’infertilita di coppia si realizza inoltre nei
centri di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA). Peraltro, la figu-
ra dell’andrologo ¢ gid prevista nei Centri PMA dal Decreto dell’11
aprile 2008. Ciononostante, in molte realta italiane la figura
dell’andrologo ¢ assente nei Centri PMA o collocata solamente in fon-
do alliter diagnostico. E utile e proficuo ipotizzare che la figura
dell’andrologo debba posizionarsi all'inizio dell’iter della coppia inferti-
le. Curare il maschio pud migliorare la qualitd seminale, eliminare la
necessita del ricorso alla PMA, semplificare il livello della procedura e
migliorare i risultati (tasso di gravidanza) della PMA.

Disturbi della sessualita maschile e di coppia e transessualismo.
L’andrologo clinico e il sessuologo medico e/o psicosessuologo svolgo-
no un ruolo determinante nel processo diagnostico per riconoscere le

cause organiche, intrapsichiche e relazionali delle pitt frequenti disfun-
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zioni sessuali maschili e di coppia: distunzione erettile, disturbi
dell’eiaculazione e dell’orgasmo, attraverso la disamina anamnestica,
I’esame obiettivo e gli esami di laboratorio e strumentali. La diagnosi
che ne scaturisce colloca sempre I'evento disfunzionale nell’ambito del-
la patologia della coppia, ma “utilizza” il sintomo sessuale come sinto-
mo sentinella di patologie metaboliche, vascolari, endocrine ¢ neurolo-
giche, obbedendo al primo dovere dell’andrologo, che ¢ quello della
prevenzione. Ne risulta la necessitd di competenze internistiche parti-
colarmente affinate e approfondite indispensabili per la gestione della
coppia affetta dalle citate disfunzioni sessuali.

Cosi ¢ d’altronde per la disforia di identita di genere (DIG). La presen-
za dell’endocrinologo, dell’esperto di salute mentale (psichiatra o psi-
cologo) e del chirurgo esperto ¢ ritenuta fondamentale affinché un
Centro tratti con competenza e appropriatezza tale problematica.

Ipogonadismo. L’ipogonadismo maschile ¢ una condizione clinica carat-
terizzata da un difetto della funzione testicolare che pud manifestarsi
con quadro di ipo-infertilita ¢/o di deficit androgenico. Si distinguono
forme congenite ¢ acquisite, sia primitive che secondarie. In alcuni casi
¢ possibile riscontrare una condizione mista, come nell’ipogonadismo a
insorgenza in etd adulta o LOH (late onset hypogonadism). L’eftettuazione
di una corretta diagnosi richiede I'anamnesi, un approfondito esame
obiettivo e 'esecuzione di test di laboratorio, mentre le indagini di dia-
gnostica strumentale rivestono un ruolo essenzialmente di supporto. I
quadri clinici di ipogonadismo possono essere particolarmente diversi-
ficati in relazione all’etd di insorgenza del deficit androgenico. Un defi-
cit androgenico precoce che si instaura durante la vita fetale tra il primo
e il terzo trimestre si manifesta generalmente con un’inadeguata difte-
renziazione sessuale (da genitali femminili ad ambigui e/o ipospadia,
micropene e/o criptorchidismo). Se il deficit si instaura in et prepube-
rale la diagnosi risulta piltt complessa ed ¢ spesso posticipata alla puberta
per la presenza di ritardo puberale, mancata comparsa dei caratteri ses-
suali secondari, aspetto eunucoide, ridotto volume testicolare e prosta-
tico, riduzione della massa muscolare e ginecomastia. La diagnosi appa-
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re pitt semplice in etd adulta per la presenza di riduzione della massa
muscolare, aumento del grasso viscerale, calo del desiderio sessuale,
disfunzione erettile, riduzione della fertilitd, vampate di calore, ridu-
zione della concentrazione. Nell’adulto con segni e sintomi di ipogo-
nadismo si deve inizialmente dosare il testosterone totale e spesso poi
intraprendere una diagnostica di secondo livello con ulteriori valuta-
zioni ormonali ed un inquadramento cardiovascolare e metabolico ade-
guato. Ne consegue che Iapproccio clinico al paziente con sospetto
ipogonadismo, nelle varie fasi della vita, deve necessariamente essere
svolto in modo olistico e con approccio internistico-endocrinologico,
sia nella fase diagnostica che terapeutica (terapia sostitutiva con testo-

sterone, terapia delle comorbidita e delle complicanze).

Tumori testicolari. 1 tumori del testicolo rappresentano le neoplasie pitt
frequenti nei giovani adulti e la loro incidenza ¢ in continuo incremen-
to. Negli ultimi anni lo sviluppo delle terapie combinate alle tecniche
chirurgiche ha permesso un notevole miglioramento della prognosi e
della sopravvivenza. L’eziopatogenesi € sconosciuta, anche se vengono
indicati come fattori predisponenti la familiaritd e il substrato genetico.
Oltre il 90% di essi origina dall’epitelio germinativo dei tubuli semini-
feri (seminomi e tumori non seminomatosi), mentre il restante 10%
comprende il gruppo dei tumori non germinali. L’algoritmo diagnosti-
co pitt corretto di fronte alla presenza di una massa testicolare inizia con
I'esame ecografico; in caso di esito dubbio e per stadiare la patologia si
eseguono TC e RM addominale e pelvica. Una volta accertata la natura
neoplastica, si effettua I'orchifunicolectomia con legatura del funicolo
spermatico al livello dell’anello inguinale interno. Il trattamento com-
binato di tali neoplasie dipende dall’istotipo; infatti, i tumori non semi-
nomatosi sono trattati con chemioterapia, mentre i seminomi, essendo
molto radiosensibili, vengono generalmente trattati con radioterapia
mirata ai linfonodi paraortici. L’interesse andrologico per i tumori testi-
colari nasce soprattutto nella gestione delle complicanze riproduttive ed
endocrinologiche. I pazienti infatti necessitano di un percorso adeguato
per la crioconservazione degli spermatozoi prima dell’inizio di terapia
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dannosa per I'epitelio germinale e per il follow-up costante della funzio-
ne endocrina del testicolo che pud stociare nell’ipogonadismo, con le
sue conseguenze e complicanze.

Malattie rare. Nell’'ambito delle malattie rare di pertinenza andrologica,
la sindrome di Klinefelter e la sindrome di Kallmann, prototipi
dell’ipogonadismo rispettivamente iper- e ipogonadotropo, sono certa-
mente le pitt importanti. La sindrome di Klinefelter ¢ dovuta alla pre-
senza di un cromosoma sessuale X in pitt (47,XXY). Ha una prevalenza
di 1:600 maschi, ma risulta sottodiagnosticata per un fenotipo estre-
mamente variabile. Nel neonato pud associarsi a malformazioni genitali
(criptorchidismo e micropene) e durante I'infanzia pud presentarsi con
problemi del linguaggio. I ragazzi con la sindrome di Klinefelter, in ge-
nere, iniziano regolarmente la puberta, ma la crescita testicolare si arre-
sta precocemente non superando il volume di 4-5 ml. Il danno della
gonade causa elevati livelli di FSH e LH. Nell’adulto, oltre alla statura
mediamente superiore alla norma, si riscontrano valori di testosterone
nel range medio-basso e infertilitd (azoospermia). La gestione dei pa-
zienti con sindrome di Klinefelter dovrebbe essere affidata ad un team
multidisciplinare che coinvolga pediatri, endocrinologi pediatri e
dell’adulto, psicologi, genetisti, medici della riproduzione, idealmente
in centri di riferimento regionali specializzati. I soggetti con sindrome
di Klinefelter infatti devono essere seguiti per gli aspetti relativi alla fer-
tilitd (esame del liquido seminale, biopsia testicolare-TESE, crioconser-
vazione degli spermatozoi), alla terapia sostitutiva con testosterone e
alla gestione delle comorbidita (cardiovascolari, metaboliche, ossee).

La sindrome di Kallmann ¢ un ipogonadismo ipogonadotropo associato
o meno a difetti dell’olfatto (ipo-anosmia) ed ¢ frequentemente legata a
un’alterazione genetica diagnosticabile. Clinicamente si presenta con
aspetto eunucoide, sviluppo puberale incompleto, ipotrofia testicolare,
ginecomastia e infertilitd. La terapia ormonale permette di completare
lo sviluppo e talvolta di ripristinare la fertilita. Come per la sindrome di
Klinefelter, la gestione ¢ complessa e multidisciplinare per i numerosi
aspetti medici correlati a tale sindrome.
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CRITERI DI APPROPRIATEZZA STRUTTURALE-OPERATIVA E TEC-
NOLOGICA: IL CONCETTO DI RETE ANDROLOGICA TERRITORIALE
Sessualiti e riproduzione rappresentano due entitd indivisibili: necessi-
tano, percio, di una struttura assistenziale speciale che abbia come ber-
saglio la salute non del singolo individuo ma dell’entitd coppia, che
sempre condivide tali patologie. Un’equipe di esperti (medico di medi-
cina generale, ginecologo e andrologo, psicologo) deve operare in un
concerto armonico al fine di raccogliere e affrontare il disagio riprodut-
tivo e sessuale con due valenze:

* preventiva (per facilitare la diagnosi precoce di altre malattie con
conseguenze ben pilt gravi sulla salute dell’individuo), realizzando
un intervento di proposta o formativo;

* terapeutica (per facilitare la ripresa della fertilita e sessualitd con stra-
tegie specifiche e, soprattutto, con modifiche dello stile di vita), rea-
lizzando un intervento di risposta diagnostico-terapeutico.

L’intervento diagnostico-terapeutico si dovrebbe articolare secondo il

modello di rete Hub & Spoke. L'intervento primario ¢ un tipico compi-

to del medico di medicina generale che intercetta e decodifica i disagi.

L’intervento secondario ¢ delegato a strutture d’accoglienza ambulato-

riale dislocate il pit difftusamente possibile (es. i consultori), in cui sia-

no presenti competenze specialistiche, gia previste dall’attuale normati-
va, a cul va aggiunta la figura dell’andrologo. L’intervento terziario ¢
svolto in Centri ove operino figure ad alta qualificazione, in cui 'utenza
possa trovare una precoce risposta alle problematiche sia riproduttive

sia sessuali.

SPECIFICHE COMPETENZE DI UN CENTRO DI ANDROLOGIA, ME-
DICINA RIPRODUTTIVA E MEDICINA DELLA SESSUALITA
L’intervento diagnostico-terapeutico in ambito andrologico si esplica su
tre livelli.

* Lattivita del Primo livello si concretizza prevalentemente
nell’approccio clinico anamnestico ¢ obiettivo, nell’individuazione
dei fattori di rischio per infertilita e disturbi della sessualita ¢ nel
counseling. L’attivita di primo livello viene svolta da andrologi, ma
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anche da medici di medicina generale, pediatri di libera scelta e me-
dici det consultori.

* Il Secondo livello prevede un’adeguata gestione dei pazienti e della
coppia per problematiche riproduttive e di salute sessuale. Dovrebbe
essere composto da un’equipe multiprofessionale ed essere dotato di
appropriate competenze culturali e tecnologiche per garantire un
corretto approccio diagnostico e terapeutico.

* Il Terzo livello ¢ riservato ai percorsi diagnostico-terapeutici di alta
specializzazione. Oltre alle competenze proprie del secondo livello,
dovrebbe prevedere analisi morfofunzionali e genetiche degli sper-
matozoi, agoaspirato/biopsia testicolare, crioconservazione dei ga-
meti, selezione degli spermatozoi, tecniche di prelievo e crioconser-
vazione di spermatozoi da testicolo ed epididimo. Tale attivitd si
compenetra con i Centri di PMA.

CONCLUSIONI

In conclusione, le patologie andrologiche e della sessualitd hanno rag-
giunto una diffusione tale da essere considerate malattie sociali e posso-
no manifestarsi in tutti gli individui in qualsiasi momento della vita,
dall’epoca della nascita fino alla terza etd. Per tale motivo ogni indivi-
duo a qualsiasi eta potrebbe necessitare della figura dell’andrologo. Og-
gi le competenze dell’andrologo spaziano dall’endocrinologia alla medi-
cina interna, dalla microbiologia alla biologia molecolare, dalla semeio-
logia alla genetica, dalla psicologia alla sociologia della salute e sempre
pitt I'andrologo ¢ considerato colui che si occupa in modo trasversale
della salute sessuale e riproduttiva del maschio e della coppia.

Alla luce delle suddette considerazioni, il recente e gia citato Quader-
no della Salute in Andrologia del Ministero della Salute (Criteri di
appropriatezza strutturale, tecnologica e clinica nella prevenzione, diagnosi e cura
delle patologie andrologiche, numero 13, gennaio-febbraio 2012), editato in
primo luogo dai Proft. Lenzi ¢ Fabbri, delle Universita romane Sapien-
za ¢ Tor Vergata, che hanno coordinato un nutrito gruppo di esperiti,
ha fornito agli operatori e ai decisori istituzionali conoscenze aggiornate
sulle principali patologie andrologiche, dei disturbi della sessualita ¢
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dell’identitd di genere, delineando i criteri di appropriatezza clinica,
strutturale-operativa e tecnologica per la prevenzione, diagnosi e terapia
delle patologie andrologiche. Tale Quaderno, tenendo conto del con-
cetto di appropriatezza, ha valutato sia gli standard clinici sia quelli eco-
nomici, con l'intento di individuare gli interventi nell’ambito di criteri
il pit1 possibile certi. Il Quaderno fornisce anche indicazioni sui percor-
si di cura, evidenziando I'importanza del territorio quale luogo di anali-
si dei bisogni e dell’integrazione tra i vari livelli di assistenza, con la
centralitd del paziente. Nel documento viene sottolineata I'importanza
di concentrare l'assistenza, in relazione alla diversa problematica del
paziente, in Centri periferici (Spoke) e I'invio in Centri di eccellenza
(Hub), in relazione alla prosecuzione/integrazione del percorso diagno-
stico e terapeutico.

Tra gli obiettivi del Quaderno vi era quello di fornire gli strumenti af-
finché le scelte organizzative e i comportamenti professionali in ambito
andrologico siano basati sulle pilti aggiornate evidenze scientifiche e
omogenel su tutto il territorio nazionale.

Ulteriore obiettivo del documento era promuovere la prevenzione
primaria, secondaria e terziaria in campo andrologico. Molto ¢’¢ da fare
in tal senso e molte sono le figure professionali coinvolte a partire dai
medici di medicina generale e dai pediatri di libera scelta, che devono
essere costantemente aggiornati su tutti gli aspetti diagnostico-
terapeutici che ruotano attorno al paziente con problemi andrologici e
devono poter contare su Centri di riferimento regionali di eccellenza.
Pertanto, I'integrazione di quel Quaderno con il presente Libro Bianco
che analizza lo stato dell’assistenza in medicina della sessualita ed in
andrologia su tutto il territorio italiano con analisi dettagliate per singo-
le Regioni e Macro Regioni, fornisce uno strumento di grande utilita
per porre le basi di una ristrutturazione dell’attivitd in questo specifico
settore della medicina, anche alla luce dell’emanazione da parte del Mi-
nistero dell’aggiornamento del Livelli Essenziali di Assistenza (LEA).
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L’'ESAME DEL LIQUIDO SEMINALE

Loredana Gandini ’
Universita di Roma Sapienza

INTRODUZIONE

Lo Spermiogramma costituisce 'indagine di laboratorio di primo livello
in grado di definire la potenzialitd fecondante del maschio e, oltre a
suggerire (se inserito in un iter diagnostico appropriato) terapie medi-
che o chirurgiche e indirizzare la coppia verso la fecondazione assistita,
¢ anche l'indagine necessaria per realizzare un programma di criocon-
servazione del seme in caso di patologie che necessitino di terapie po-
tenzialmente genotossiche (e quindi, sterilizzanti).

Nonostante il suo ruolo sia cosi determinante in diversi campi, molto
spesso I'esame del liquido seminale viene effettuato con scarsa compe-
tenza specifica (quasi come se sl trattasse di un’analisi non specialistica),
tanto da spingere da anni sia il WHO (1) che le Societa Scientifiche na-
zionali ed internazionali a proporre un protocollo condiviso delle pro-
cedure dell’esame del liquido seminale e standard di riferimento per la
sua refertazione. Come in tutte le analisi di laboratorio anche per lo
spermiogramma dobbiamo distinguere: la fase pre-analitica, la fase ana-
litica, la fase post-analitica. Tutte queste fasi richiedono una uguale at-
tenzione del laboratorista e del clinico che le interpreta.

FASE PRE-ANALITICA

Norme di raccolta del campione seminale, che devono essere comuni-

7 La professoressa Loredana Gandini & venuta a mancare il 5 ottobre 2016 la-
sciando nel lutto e nella tristezza quegli allievi che aveva nutrito con la sua
competenza e la sua scienza. Questo capitolo ¢ uno degli ultimi, se non addirit-
tura l'ultimo, che ha dedicato al sapere andrologico ¢ alla fisiopatologia della
riproduzione.
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cate al paziente in maniera chiara, riguardano i1 giorni di astinenza

(compresa trai3 e 15 giorni, oppure trai2 e i7), le modalitd di raccolta
(mediante masturbazione, salvo in casi di incapacitd od opposizione

etica o psicologica alla masturbazione stessa in appositi preservativi non

citotossici), la tipologia del contenitore (sterile, per la raccolta delle uri-
ne) e le modalitd di consegna (entro 30-60 minuti dalla eiaculazione).

Tali indicazioni possono essere disattese solo se I'analisi deve essere
eseguita con urgenza per interventi chirurgici, inizio di chemioterapia o
radioterapia, grave difficoltd od impossibilita del paziente ad eiaculare.

FASE ANALITICA

A. Valutazione Macroscopica (entro la prima ora dall’eiaculazione, e
non pitl tardi di 2 ore):

- volume si valuta in ml ed ¢ un parametro fondamentale per la succes-
siva valutazione della quantitd di spermatozoi per eiaculato; fornisce
indicazioni sulla possibile presenza di un’ostruzione (volumi seminali
ridotti), o di una flogosi (volumi seminali elevati);

- pH si quantifica utilizzando cartine al tornasole con un range di rife-
rimento compreso tra 6 ¢ 10. Un pH < 7, per esempio, associato a bas-
so volume, consente di indirizzare verso una diagnosi di alterazione
della secrezione delle vescicole seminali, contrariamente valori >8 sono
talora associati a patologie flogistiche ipersecretive;

- aspetto: fisiologicamente ¢ “avorio opalescente” (aspetto proprio o fisiolo-
gico o normale). Pud essere “trasparente” se la componente cellulare ¢
molto scarsa (aspetto acquoso); “rosato, rosso o rosso bruno” in caso di
presenza di emazie (ematico), “bianco latte” se costituito solo da secreto
prostatico (lattescente), “bianco-giallastro” in caso di piospermia (pioide);
- fluidificazione: avviene in un tempo variabile tra 10 e 60 minuti e, in
funzione di tali tempi e della sua completezza, viene definita: fisiologica,
completa e normale oppure irregolare, incompleta, finemente irregolare o ritarda-
ta (se permangono coaguli o filamenti);

-viscosita: puo essere definita “normale” (se le gocce si staccano una
dopo laltra), oppure “aumentata” (se si staccano piit rapidamente, indi-
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cativa solitamente di patologie flogistiche acute o croniche) o “diminui-

ta” (generalmente indicativa di una scarsa componente cellulare).

B. Valutazione Microscopica

1. Valutazione della componente gametica

- numero di spermatozoi deve essere valutato sia per ml che per eiacula-
to totale, al fine di definire Iattivitd spermatogenetica testicolare (in
correlazione diretta con il quadro ormonale). In caso di assenza di
spermatozol in sospensione, ¢ necessario centrifugare I'eiaculato e ri-
cercare gli spermatozoi nel sedimento e solo in assenza di spermatozoi
nell’intero sedimento ¢ possibile definire il paziente “azoospermico” (la
diagnosi di azoospermia deve essere confortata da una ripetizione
dell’analisi per due/tre volte (2) );

- motilita nemaspermica viene valutata quantitativamente (in percentua-
le), a tempi fissi dalla eiaculazione (1 o 2 h) e qualitativamente, come:

lineare,  non lineare, agitatoria in loco (o in situ) o, infine, assente.

Un’alterazione nella motilitd ¢ presente in quasi tutte le patologie an-
drologiche e non ¢ utilizzabile, quindi, parametro patognomonico. Solo
nel caso di acinesi si pud sospettare una patologia genetica legata
all’alterazione della costituzione microtubulare del flagello (come la
“sindrome delle cilia immobili”, talora correlata con una “sindrome di
Kartagener”);

- morfologia nemaspermica viene valutata su un preparato a fresco e su
un preparato fissato e¢ colorato (con May-Griinwald-Giemsa, Dift
Quick, Papanicolau). In particolare, le atipie vengono descritte in base
al distretto della struttura cellulare in cui sono localizzate: testa, collo,
coda.(4). Come per la motilit, l'alterazione della morfologia spermatica
non ¢ correlata a singole patologie andrologiche.

2. Valutazione della componente non gametica
Vengono valutati la presenza e le caratteristiche delle seguenti compo-
nenti:

- leucociti: prevalentemente neutrofili, vengono valutati in milioni/ml, e
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in una concentrazione superiore a 1x10°/ml sono considerati un impor-
tante indicatore di flogosi del tratto genitale;

- emazie: generalmente assenti nell’eiaculato, se presenti sono sintomo
di microemorragie o di patologie flogistiche;

- elementi linea germinativa: sempre presenti nell’eiaculato, sono preva-
lentemente spermatociti e spermatidi, pilt raramente spermatogoni;

- cellule epiteliali di sfaldamento: derivano dall'apparato genito-
urinario, possono presentarsi o isolate o in piccoli ammassi ed indicate
come “rare”, “presenti” o “numerose” (in quest’ultimo caso possono
essere segno di esfoliazione patologica di tipo inflammatorio);

- zone di spermioagglutinazione: possono essere costituite da aggregati
cellulari misti (spermatozoi e leucociti o altre cellule) o di soli sperma-
tozoi, vengono valutate a fresco ed indicate come “rare”, “presenti” o
“numerose”

- corpuscoli prostatici: sono rappresentati da materiale non cellulare
proveniente dalla prostata e non sono quasi mai correlati con patologie
specifiche dell’organo di provenienza.

FASE POST-ANALITICA

La refertazione dell’esame seminale deve essere la pitt completa pos-
sibile, anche in funzione della sua valenza medico-legale, deve preve-
dere la descrizione di tutti 1 parametri,inoltre riportare osservazioni, ma
non giudizi clinici sulla fertilitd del paziente. Infatti, non devono mai
comparire in un referto seminale corretto 1 cosiddetti “indici di fertili-
ta”, da molto tempo considerati non solo privi di significato clinico ma
spesso addirittura fuorvianti. Al contrario, devono essere sempre pre-
senti 1 valori di riferimento (attualmente vengono utilizzati quelli indi-
cati dalla ultima edizione del manuale WHO (2010) (Tabella 1).

Per concludere, & necessario sottolineare che lo spermiogramma, eseguito
secondo le norme sopra riportate, non é un’analisi di laboratorio routinaria
di comune esecuzione, ma presuppone un periodo di formazione
dellesecutore che dovrebbe essere certificato da un adeguato numero di analisi ese-
guite sotto la guida di un esperto seminologo.
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TABELLA 1: Valori di riferimento

Valori di riferimento: WHO 2010

Volume | Numero/ml Qonc./ Motilité? Motilita Eqrme T.est. Qi
eiaculato | progressiva totale | tipiche | vitalita
v.r. 5° percentile 1.5ml 15 x 108 39x 108 32% 40% 4% 58%
v.r. 50° percentile 37ml 73x 108 255 x 108 55% 61% 15% 79%
v.r. 95° percentile 6.8 ml 213x 108 | 802x 108 2% 78% 44% 91%
BIBLIOGRAFIA
1. WHO Laboratory Manual for the Examination of Human Semen and
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LA CRIOCONSERVAZIONE DEL SEME

Carlo Foresta
Universita di Padova

La crioconservazione del seme ¢ una metodologia che permette di con-
servare vitali gli spermatozoi per un tempo indefinito in azoto liquido a
—196 °C e rappresenta uno dei piti importanti presidi a disposizione
per offrire una possibile futura fertilitd a pazienti che in passato sareb-
bero stati condannati alla sterilita.

La crioconservazione ha assunto un’importanza sempre maggiore nella
gestione dei pazienti affetti da neoplasie (in particolare rappresentati
dalle neoplasie che colpiscono 1 maschi in eta fertile, quali i tumori te-
sticolari e 1 linfomi Hodgkin e non-Hodgkin) e in generale per pazienti
che si sottopongono a trattamenti medici o chirurgici potenzialmente in
grado di indurre sterilitd permanente o temporanea. Inoltre, ¢ un sup-
porto per tutte quelle patologie urogenitali che necessitano di interventi
chirurgici che alterano la capacita eiaculatoria del soggetto. Infine, per 1
pazienti affetti da azoospermia secretoria o escretoria ¢ possibile crio-
conservare spermatozoi estratti dal tessuto testicolare o recuperati
dall’epididimo per poter poi accedere alle tecniche di fecondazione assi-
stita, modificando quindi radicalmente la prognosi di questi soggetti in
passato etichettati come sterili. Viene anche consigliata quale metodica
preventiva in casi di infertilitd con peggioramento progressivo dei pa-
rametri seminali o dopo trattamenti farmacologici che hanno migliora-
to le caratteristiche seminali e in casi di fecondazione in vitro in presen-
za di difficoltd nella raccolta del liquido seminale per problemi psicolo-
gici. E inoltre possibile crioconservare spermatozoi (da liquido semina-
le, testicolo, epididimo o urine) nei casi di eiaculazione retrograda e
lesioni del midollo spinale.
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TABELLA 1. Principali indicazioni alla crioconservazione del seme.

1. Pazienti affetti da patologie neoplastiche che si devono sottoporre a che-
mio/radioterapia

2. Pazienti affetti da patologie che richiedono trattamenti medici o chirurgici potenzialmen-
te in grado di indurre sterilita permanente o temporanea (per esempio malattie autoim-
muni)

3. Pazienti affetti da patologie urologiche che si devono sottoporre a interventi chirurgici in
grado di alterare i meccanismi dell’eiaculazione

4. Pazienti inseriti in programmi di fecondazione assistita (azoospermia; peggioramento
progressivo dei parametri seminali; dopo terapia farmacologica che ha migliorato i pa-
rametri seminali; difficolta psicologiche alla raccolta del liquido seminale)

5. Pazienti con lesioni del midollo spinale ed eiaculazione retrograda

E pertanto indispensabile che la crioconservazione venga consigliata
dagli specialisti e resa possibile a livello regionale. Soprattutto nel caso
dei pazienti affetti da patologie neoplastiche, 1 pazienti devono trovare
nel SSN la possibilita di preservare la loro fertilita. Tali pazienti si tro-
vano ovviamente in un momento di grandissimo sconforto fisico e psi-
cologico; poter garantire un futuro fertile a tali pazienti pud rappresen-
tare uno spiraglio di serenitd e di incoraggiamento per affrontare le dif-
ficoltd del momento.

La strutturazione di un centro di crioconservazione e banca del seme,
anche per 1 requisiti normativi e organizzativi, deve seguire linee e pro-
cedure molto rigorose ed il centro stesso deve essere inserito in sedi di
andrologia di alta specializzazione. Idealmente, ogni regione dovrebbe
essere dotata di percorsi dedicati e centri di crioconservazione per i pa-
zienti descritti sopra, tenendo conto che il centro deve essere inserito in
una rete tale da rendere agevole il percorso per i pazienti, anche in si-
tuazioni di urgenza, in modo da soddisfare in tempi pilt brevi possibili e
con il pit alto grado di professionalitd le sempre maggiori richieste di
crioconservazione. Ad esempio, in caso di patologie neoplastiche testi-
colari, il “periodo finestra” utile per una corretta crioconservazione ¢&
quello fra I'intervento chirurgico di orchiectomia e I'inizio della che-
mio- o radioterapia e in caso di altre patologie tumorali, degenerative o
autoimmuni, il deposito del seme deve essere comunque eseguito pri-
ma di qualunque terapia che possa interferire con la spermatogenesi e
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con l'integritd del genoma. Ne consegue anche che ¢ assolutamente
necessario sensibilizzare altri specialisti (oncologi, ematologi, chirurghi,
urologi, etc) che pili spesso vengono a contatto con questa tipologia di
pazienti affinché prospettino I'eventualita della crioconservazione.
Attualmente, la distribuzione dei centri di crioconservazione sul terri-
torio nazionale non ¢ omogenea, cosi come non sono omogenei 1 per-
corsi di accesso per 1 pazienti ¢ la distribuzione eventuale dei gameti ai
centri di PMA. E necessario pertanto avviare un’indagine che focalizzi
lo stato dell’arte nazionale e regionale per riorganizzare funzionalmente
tale attivita.

Oltre a questa attivita “storica” delle banche del seme, pili recentemente
le stesse si trovano ad affrontare anche le problematiche relative alla
selezione dei donatori, stoccaggio e distribuzione di gameti maschili per
fecondazione eterologa. Nonostante questa attivita nell’ambito del SSN
non sia ancora normata a dovere, ¢ auspicabile che sia organizzata in

almeno una banca centralizzata per ogni regione o macroregione.
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LA FECONDAZIONE ETEROLOGA CON GAMETI MASCHILI

Mario Maggi
Universita di Firenze

La procreazione medicalmente assistita (PMA) con donazione di gameti
¢ stata resa possibile dalla sentenza n. 162 della Corte Costituzionale
nell’aprile 2014 e parzialmente normata dalla Conferenza delle Regioni
e delle Province Autonome (14/109/CR02/C7SAN).

La PMA eterologa si considera eseguibile solamente qualora sia accerta-
ta e certificata una patologia che ¢ causa di sterilita o infertilit2 irreversi-
bile. Le coppie che possono far richiesta di questa procedura devono
essere composte da due coniugi o conviventi di sesso diverso, maggio-

renni, in etd potenzialmente fertile ed entrambi in vita.

INDICAZIONI PER PMA ETEROLOGA DA FATTORE MASCHILE

Le indicazioni maschili per effettuare una inseminazione eterologa so-

no le seguenti:

e Partner maschile con dimostrata infertilita da fattore maschile seve-
ro (ciog, azoospermia e oligoastenoteratozoospermia severa 0 man-
cata fertilizzazione dopo iniezione intracitoplasmatica di sperma
[ICST)).

e Partner maschile con disfunzione eiaculatoria incurabile.

e Uomini che sanno di essere affetti o portatori di un significativo
difetto genetico o che hanno una storia familiare di una condizione
per la quale lo stato di portatore non puo essere determinato.

e Partner maschile con un’infezione sessualmente trasmissibile che
non pud essere eliminata.

e Uomini con fattore iatrogeno di infertilita.

e La partner femminile e Rh-negativo e gravemente isoimmunizzata e
il partner maschile ¢ Rh-positivo.
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RISULTATI PMA ETEROLOGA DA FATTORE MASCHILE

L’esperienza fiorentina (uno dei pochi centri pubblici italiani in cui
viene effettuata inseminazione eterologa) indica che su 241 transfer ef-
fettuati nella Azienda Ospedaliera Universitaria di Careggi nella SOD
PMA (direttore Prof. M.E. Coccia) nel periodo 01/09/14-30/07/16 ses-
santa (25%) erano per fattore maschile. In 32% di questi si ¢ ottenuta
una gravidanza evolutiva. La percentuale di successo risulta piit alta che
nei transfer da fattore femminile (26%) perché I'eta della donna era piti
giovanile ed erano presenti meno comorbilita (1).

DONAZIONE DEI GAMETI MASCHILI

La donazione dei gameti maschili ¢ consentita a soggetti di sesso ma-
schile con almeno 18 anni e non pitt di 40 anni. In Italia, la donazione
delle cellule riproduttive che vengono utilizzate nelle procedure ¢ stato
stabilito che debba essere un atto “volontario, altruista e gratuito” e che
abbia come fine il solo “bene della salute riproduttiva” di un’altra cop-
pia. I donatori e le donatrici, quindi, a differenza che in altre nazioni,
non possono essere retribuiti per il loro gesto. La Figura 1 mostra il
percorso del donatore di gameti maschili.

L’esperienza fiorentina mostra che dal 1 Ottobre 2014 ad oggi si sono
presentati 26 potenziali donatori e tre di questi hanno terminato le rac-
colte, mentre due sono in quarantena e uno ¢ ancora in corso di raccol-
ta. Tutti gli altri non sono stati considerati eligibili.

La maggiore criticitd nel reclutamento dei donatori ¢ I'impossibilitd di
garantite alcuna forma di retribuzione, a fronte di una procedura molto

complessa che comporta una notevole perdita di tempo.
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DISFORIA DI IDENTITA DI GENERE E TRANSESSUALISMO

Alessandra D. Fisher
Universita di Firenze

La Disforia di Identita di Genere (DIG) & una condizione caratterizzata da una
intensa e persistente sofferenza causata dalla mancata congruenza tra il ge-
nere percepito (identitd di genere) e quello assegnato alla nascita (sesso bio-
logico) [1]. E un fenomeno dimensionale, che si pud manifestare con di-
versi gradi di intensita, nel caso in cui essa sia cosi estrema da portare la
persona a desiderare una transizione (sociale, medica e/o chirurgica) si par-
la di Transessualismo [1].
Secondo le indicazioni della World Health Professional Association For Tran-
sgender Health (WPATH), I'assistenza al soggetto che richiede una transi-
zione di genere si esplicita all'interno di un percorso articolato che prevede
I'interazione tra pili figure professionali: psicologo/psichiatra, endocrinolo-
go, urologo/ginecologo. Prima che sia presa in considerazione la riassegna-
zione ormonale con l'ausilio degli ormoni cross-sex, € necessario che venga
effettuata un’accurata diagnosi dal parte dell’esperto in salute mentale, co-
me specificato dalle linee guida internazionali [3] e dalla Consensus SIAMS-
ONIG (Osservatorio Nazionale sull’ldentitd di Genere) [4]. I dati di lette-
ratura [5,6], supportati dall’esperienza clinica, hanno permesso di dimo-
strare come il trattamento cross-sex si associ ad un miglioramento signifi-
cativo della qualita di vita e ad un netto miglioramento dell'immagine cor-
porea [5, 6]. Tuttavia, per alcune persone, il solo trattamento ormonale
non ¢ sufficiente per raggiungere un equilibrio psico-fisico; in quest casi &
necessaria anche una riassegnazione chirurgica di sesso (RCS).

Questo percorso di transizione, cosi complesso e articolato, in Italia lascia

aperte alcune criticita che possono essere cosi riassunte:

- mentre le spese per il supporto psicologico, gli interventi di chirurgia
genitale e di mastectomia sono coperti su tutto il territorio dal SSN, il
trattamento ormonale cross-sex ¢ offerto gratuitamente solo in tre re-
gioni (Piemonte, Emila Romagna e Toscana);

- a differenza della maggioranza dei paesi europei (dove ai transessuali
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viene rilasciato un documento congruente con il nuovo ruolo di genere
anche prima di aver iniziato I'iter di transizione medico e/o chirurgico e
senza necessita di un procedimento giuridico), in Italia 'aspetto legale
della transizione ¢ ancora controverso. Secondo la legge che disciplina
la procedura legale di rettificazione di sesso (legge n. 64 del 14.04.1982,
modificata successivamente dall’art. 31 del DL .150 del 1.9.2011), il
cambiamento anagrafico e di genere non pud essere ottenuto senza aver
esperito il procedimento di rettificazione di riattribuzione di sesso. Cid
comporta che la persona transessuale si trovi a dover vivere a lungo con
un documento incongruente con il proprio ruolo di genere, con conse-
guenti notevoli difficoltd di adattamento sociale;
- laprescrizione della terapia ormonale cross-sex ¢ off-label nella DIG.

Una considerazione a parte ¢ necessaria per la presa in carico di bambini e
adolescenti con DIG. In accordo con le linee guida internazionali [2, 3] e
con le raccomandazioni delle principali societa scientifiche italiane dedicate
[7], 1a presa in carico della DIG in infanzia non prevede alcun tipo di in-
tervento medico, ma ha come obiettivo principale ottimizzare
I’adattamento e il benessere psicologico, alleviando il distress, dando sup-
porto e creando uno spazio sicuro per I'esplorazione dell'identita di genere,
lasciando dunque aperti tutti 1 possibili outcome [3,7]. Tuttavia, nel caso in
cui la DIG persista in adolescenza, ¢ raccomandato un trattamento reversi-
bile di sospensione della puberta con gli analoghi del GnRH [2,3,7]. Tale
trattamento, arrestando la progressione dello sviluppo puberale nella dire-
zione biologica non accettata, si propone di: (i) ampliare la fase diagnostica,
consentendo all’adolescente di esplorare la propria identita di genere senza
confrontarsi con il disagio di un corpo che cambia in una direzione non
desiderata, (if) migliorare il funzionamento psicosociale, riducendo emar-
ginazione e abbandono scolastico (iif) migliorare 1 risultati fenotipici a di-
stanza, in caso di successiva transizione di genere. Qualora la DIG persista,
una volta raggiunta I'eta di 16 anni e qualora 1 criteri di eleggibilita siano
soddisfatti [2,3,7], ¢ possibile indurre una puberta congruente con
I'identita di genere con l'utilizzo di dosi crescenti di ormoni cross-sex. Nel

contesto italiano sono presenti vari centri specialistici che si occupano della
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presa in carico psicologica di minori con DIG. Tuttavia, solo in alcuni cen-
tri ¢ presente un’equipe multidiciplinare e la possibilitd di un intervento
medico precoce & limitata; essa ¢ stata possibile solo in casi specifici con
'uso compassionevole dei GnRH analoghi, previa approvazione del comi-
tato etico.

BIBLIOGRAFIA

1 American Psychiatric Association 2014 Manuale diagnostico e statistico dei
disturbi mentali. DSM- 5. 5a ed., Raffaello Cortina Editore, Milano

2 Coleman E, Bockting W, Botzer M et al 2011 Standards of care for the
health of transsexual transgender, and gender-nonconforming people,
version 7. The International Journal of Transgenderism 13:165-232.

3 Hembree WC, Cohen-Kettenis P, Delemarre-van de Waal HA et al.
2009 Endocrine treatment of transsexual persons: an Endocrine Society
Clinical Practice guideline. Journal of Clinical Endocrinology and Me-
tabolism 94: 3132-3154.

4 Godano A, Maggi M, Jannini E, Meriggiola MC; Ghico E, Todarello
O, Lenzi A, Manieri C 2009 SIAMS-ONIG Consensus on hormonal
treatment in gender identity disorders. ] Endocrinol Invest 32:857-64.

5 Fisher AD, Castellini G, Bandini E et al 2013 Cross-sex hormonal
treatment and body uneasiness in individuals with gender dysphoria. ]
Sex Med 11: 709-19.

6 Fisher AD, Castellini G, Ristori J, Casale H, Cassioli E, Sensi C, Fanni
E, Amato ML, Bettini E, Mosconi M, Déttore D, Ricca V, Maggi M
2016 Cross-sex hormone treatment and psychobiological changes in
transsexual persons: 2-yr follow-up data. The Journal of Clinical Endo-
crinology & Metabolism (in press)

7 Fisher AD, Ristori J, Bandini E, Giordano S, Mosconi M, Jannini EA,
Greggio NA, Godano A, Manieri C, Meriggiola C, Ricca V, Italian
GnRH analogs study ONIG group, Dettore D, Maggi M. 2014 Medi-
cal treatment in gender dysphoric adolescents endorsed by SIAMS-
SIE-SIEDP-ONIG. J Endocrinol Invest. 2014;37:675-87.

145


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Italian%20GnRH%20analogs%20study%20ONIG%20group%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Italian%20GnRH%20analogs%20study%20ONIG%20group%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dettore%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24862877
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maggi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24862877
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24862877
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24862877
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24862877

SESSUALITA FEMMINILE E ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA

Maria Ida Maiorino, Giuseppe Bellastella, Katherine Esposito
Seconda Universita di Napoli

I disordini della sfera sessuale femminile sono entita cliniche estrema-
mente diffuse nella popolazione generale, spesso riconducibili a fattori
di natura organica e/o psicosociale e tali da incidere negativamente sulla
qualita di vita e sulle relazioni interpersonali.

I dati epidemiologici relativi a questa problematica sono estremamente
incompleti e frammentati, e risentono spesso di una variabilita che ri-
specchia le differenze nei metodi di valutazione, nelle definizioni delle
patologie e nelle caratteristiche dei campioni di popolazione studiati.
Dalla prima grande indagine epidemiologica che ha tentato di quantifi-
care la ricorrenza delle disfunzioni sessuali in una coorte di individui
statunitensi, la prevalenza di tali disordini si attestava sul 43% nel sesso
femminile, superando quella riportata nel sesso maschile (1). Successivi
studi epidemiologici hanno riportato valori di prevalenza delle disfun-
zioni sessuali femminili variabili dal 40% al 60% (2), raggiungendo i
livelli piit elevati in menopausa (2,3).

Le distunzioni sessuali femminili costituiscono un gruppo eterogeneo
di disordini, caratterizzati da un disturbo clinicamente significativo del
desiderio sessuale ¢/o dei cambiamenti fisico/psicologici che caratteriz-
zano il ciclo completo della risposta sessuale (4,5). Lo studio delle di-
sfunzioni sessuali & reso, tuttavia, difficile dal fatto che non esiste
un’univoca definizione delle problematiche. Nel tentativo di fare chia-
rezza in questo campo, la Fourth International Consultation on Sexual Me-
dicine (ICSM) tenuta nel 2015 ha classificato le disfunzioni sessuali
femminili nelle seguenti categorie (2):

- Desiderio sessuale ipoattivo

- Disturbi dell’eccitazione sessuale

- Disturbo dell’eccitazione sessuale persistente

- Anorgasmia
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- Disturbo dell’orgasmo ipoedonico
- Sindrome post-coitale
- Disturbi del dolore genito-pelvico

Va sottolineato come diversi disturbi possano spesso coesistere: questo
¢ particolarmente frequente per i disturbi del desiderio, dell’eccitazione
¢ dell’orgasmo.

Considerate per molti anni come disturbi a genesi esclusivamente psi-
cogena o relazionale, solo in tempi recenti le disfunzioni sessuali fem-
minili sono state studiate nei propri fondamenti organici e biologici,
giungendo ad una piti chiara definizione dei risvolti fisiopatologici, dia-
gnostici e terapeutici che le riguardano.

I principali fattori di rischio associati alle disfunzioni sessuali femminili
includono ’etd avanzata, il diabete mellito, le patologie cardiovascolari,
I'ipertensione, la coesistenza di malattie del sistema genito-urinario,
alcune patologie psichiatriche, la sedentariet, la chirurgia della regione
pelvica, I'abuso di droghe o di alcol, il cancro e diverse altre malattie
croniche (6-9). Pari dignita, tuttavia, andrebbe riconosciuta a tutti i fat-
tori socio-culturali strettamente interconnessi al benessere sessuale,
particolarmente importanti nel sesso femminile (conflitti socio-
relazionali, qualitd delle relazioni affettive, credenze religiose, back-
ground culturale di appartenenza) (6). Sono spesso causa dei disturbi
del desiderio, dell’eccitazione e dell’orgasmo numerosi disordini endo-
crini: oltre agli squilibri ormonali fisiologici (gravidanza, puerperio,
menopausa), la carenza di estrogeni e/o di testosterone, 'ipofunzione
tiroidea, 'iperprolattinemia, I'uso di farmaci in grado di modulare le
funzioni endocrine (contraccettivi orali, antidepressivi) (10).

La diagnosi di disfunzione sessuale femminile nel setting clinico ¢ com-
plessa e ostacolata dalla mancanza di procedure diagnostiche che risul-
tino adeguate dal punto di vista scientifico e metodologico. Gli aspetti
anamnestici, strumentali e di laboratorio, descritti nell’ambito delle di-
sfunzioni sessuali femminili sono complessi ed estremamente onerosi
in termini di tempo. Per questo motivo sono stati messi a punto e vali-
dati strumenti diagnostici che permettono una raccolta dei dati relativi
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alla storia clinica anche nel sesso femminile, molto utili quando inte-
grati al colloqui anamnestico e all’esame obiettivo ginecologico.

11 punto di partenza di ogni procedura volta alla diagnosi di distunzioni
sessuali femminili ¢ una buona indagine anamnestica, volta a chiarire lo
stato psico-sociale delle pazienti, la storia clinica, lo status sessuale, in-
dividuando tutti i fattori psico-sociali che mantengono la struttura psi-
chica orientata verso pensieri negativi 1 quali, a loro volta, riducono
’eccitamento sessuale.

I test psicometrici sessuali standardizzati, possono rappresentare un va-
lido aiuto per il clinico nell’ affrontare la salute e le malattie sessuali.
Inoltre, gli stessi test possono rappresentare un importante supporto
per valutare I’efficacia delle terapie (11).

L’esame clinico nel contesto delle disfunzioni sessuali deve essere foca-
lizzato sull’apparato genitale, completato da una valutazione attenta dello
stato di maturazione dei caratteri sessuali secondari ¢ da una valutazione
clinica generale, volta alla ricerca di fattori di rischio per eventuali co-
morbidita associate.

Allo stato attuale, se si esclude la flibanserina, 'unico farmaco approvato
per la cura del desiderio sessuale ipoattivo nella donna (12), la terapia del-
le disfunzioni sessuali femminili, cosi come dei disordini endocrinologici
della donna, resta, in larga parte, fondata su stili di vita salutari, dove ad
una sana ed equilibrata alimentazione viene associata l'attivit fisica. A pitt
riprese, ’evidenza scientifica ha mostrato come la perdita di peso nelle
donne obese (13), il miglioramento dell'insulino-resistenza (8),
I’abolizione delle abitudini voluttuarie come il fumo e I’alcol (8) miglio-
rino il benessere sessuale, oltre a quello psichico e fisico.

La valutazione dei disturbi della sessualitd femminile e dei disordini en-
docrini ginecologici € un punto critico della fase assistenziale in ambito di
medicina della sessualitd. Le disfunzioni sessuali femminili rappresenta-
no, per definizione, un tema multi-disciplinare ¢ come tale richiede
I'intervento combinato e di diverse figure e specialita professionali. Lo
scenario assistenziale attuale relega piti frequentemente la cura dei disor-
dini endocrini della sfera ginecologia all’endocrinologo clinico o al gine-
cologo esperto in problematiche di tipo endocrinologico. La considera-
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zione dei disturbi della sessualitd femminile rimane ancora troppo spesso
una prerogativa di pochi addetti ai lavori, piti spesso di chi opera
nell’ambito della psico-sessuologia, oltre che della ginecologia in senso
stretto.

Data 'ampia diftusione dei disturbi della sessualita, la loro associazione
con numerosi fattori di rischio modificabili, e 'impatto che tali disturbi
producono sulla qualita di vita, un obiettivo estremamente importante da
raggiungere sarebbe la sensibilizzazione dei medici nei confronti di que-
ste problematiche, aftinché, esse vengano gestite con rigore scientifico, in
un adeguato setting clinico, ponendo attenzione alla componente organi-
ca che molto spesso ¢ alla base di tali patologie. In questo senso, un ruolo
chiave deve essere svolto dall’endocrinologo esperto di sessualita,
I'interlocutore ideale per ciascuna donna con disturbi della sessualita, e
delle problematiche endocrino-metaboliche ad essi associate.
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DIAGNOSTICA ECOGRAFICA IN ANDROLOGIA E MEDICINA
DELLA SESSUALITA

Andrea M. Isidori, Daniele Gianfrilli
Universita di Roma Sapienza

L’imaging mediante ecografia con colorDoppler si impone oggi come me-
todica fondamentale nella pratica clinica andrologica, in quanto indispen-
sabile integrazione all’esame obiettivo nell'inquadramento clinico-
diagnostico. Le applicazioni della metodica si estendono dall'infertilita
alla disfunzione erettile, dalle patologie flogistiche fino alla diagnostica
delle neoplasie testicolari e prostatiche e alla gestione delle emergenze
andrologiche. In considerazione del basso costo e della non-invasivita,
'utilizzo della diagnostica ecografica ¢ sempre pitt diffuso: tuttavia,
un’adeguata formazione ¢ necessaria al fine di formulare un referto eco-
grafico che contenga informazioni in grado di descrivere adeguatamente
il quadro osservato e fornire delle conclusioni che siano di ausilio per
poter impostare il miglior approccio clinico-terapeutico. Un esame ese-
guito in maniera inadeguata o con un referto incompleto si traduce spes-
so in un ostacolo al corretto inquadramento clinico del paziente, cui se-
guono I'aumento della spesa e il ritardo nell’eventuale inizio della terapia.

LA DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL TESTICOLO

L'ecocolorDoppler testicolare rappresenta un’indagine di primo livello
nello studio della funzione testicolare, fondamentale nella valutazione
della morfologia e struttura testicolare e delle strutture scrotali extratesti-
colari. All’ecografia il testicolo ha forma ovalare con margini regolari. Il
volume testicolare dipende dall’eta e dallo stadio di sviluppo sessuale e
pud  essere  calcolato con la  formula  dellellissoide
(DAPXDLXDT X7/6). Prima della pubert il volume testicolare ¢ di
circa 1-2 mL, all’inizio della puberta raggiunge in genere un volume di 4
mL mentre le dimensioni normali dei testicoli nell’adulto sono comprese

tra 12 e 25 mL. Il volume testicolare correla positivamente con la funzio-
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ne della gonade e con la produzione degli spermatozoi. L’ecostruttura del
testicolo dell’adulto ¢ caratterizzata da echi fini, addensati, disposti in
maniera omogenea, la cui intensitd ¢ medio-alta. Questo aspetto ecografi-
co ¢ determinato dalla presenza di circa un migliaio di tubuli seminiferi e
del loro tessuto di supporto interstiziale contenuto nei lobuli testicolari.
Durante 'esame ecografico il volume e le caratteristiche ecografiche del
testicolo devono essere confrontate con quelle del controlaterale. Nor-
malmente I'unica struttura focale che pud essere riconosciuta alla perife-
ria dell’organo ¢ il mediastinum testis, una banda ipercogena di spessore e
lunghezza variabili, parallela all’asse longitudinale dell’organo e di aspetto
triangolare nelle scansioni assiali. Adiacente a esso pud talora essere rico-
noscibile la refe testis lievemente ipoecogena, di aspetto striato. La tunica
albuginea che circonda il testicolo appare come una sottile linea ipereco-
gena che circonda 'organo. I vasi intraparenchimali arteriosi sono sempre
visibili: hanno decorso centripeto e presentano rami ricorrenti.
L’epididimo appare come una struttura allungata, di ecogenicita lieve-
mente inferiore rispetto al testicolo, adesa allo stesso. Sono ben ricono-
scibili le sue diverse porzioni: testa, corpo e coda. In un’ecografia testico-
lare qualsiasi anormalita focale che interrompa 'omogeneitd dell’organo
puo essere facilmente identificata: masse solide, cistiche e calcificazioni
producono alterazioni distinte nell’ecogenicitd parenchimale.

Oggi si ricorre sempre pilt spesso all’ecografia testicolare soprattutto nel-
lo studio del paziente infertile in quanto puo evidenziare la presenza di
anomalie che incidono sulla fertilita come un varicocele o un’ipotrofia
testicolare. Condizioni come I'idrocele, le patologie epididimarie, lo
spermatocele, 'agenesia dei vasi deferenti e 1 tumori testicolari, possono
sfuggire all’esame obiettivo, pertanto ¢ utile eseguire un’ecografia scrota-
le. Nella gestione del paziente con varicocele 'esame ultrasonografico ¢
indispensabile per stabilirne il grading ed ¢ fondamentale prima
dell’eventuale trattamento chirurgico o percutanco. Nella patologia
traumatica I'esecuzione di una ecografia scrotale permette di difterenziare
un ematoma scrotale da uno intratesticolare e di individuare una lacera-
zione testicolare o una ischemia parenchimale; lo studio della vascolariz-
zazione intratesticolare ¢ utile per differenziare casi di torsione del funi-
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colo da una orchiepididimite. Nell’ambito della patologia neoplastica, se
la lesione ¢ di piccole dimensioni e localizzata nella zona centrale del te-
sticolo e pertanto risulta difficilmente palpabile, la diagnosi puod essere
solo ecografica. A tal proposito la recente introduzione nella pratica clini-
ca dei mezzi di contrasto per ultrasuoni (Sonovue©) ha consentito di
incrementare notevolmente il ruolo informativo dell’ecografia e di esten-
derne le applicazioni conseguendo risultati diagnostici sovrapponibili a
quelli derivanti dall'impiego di metodiche convenzionalmente ritenute
piut affidabili, quali TC e RM. Il suo utilizzo ¢ di fondamentale impor-
tanza non solo nella identificazione delle lesioni focali parenchimali non
palpabili, ma anche e soprattutto nella loro caratterizzazione. L’analisi
qualitativa e quantitativa della cinetica e della distribuzione del mezzo di
contrasto all'interno della lesione esaminata consente di porre una dia-
gnosi differenziale tra lesioni benigne e maligne con un‘accuratezza dia-
gnostica del 93%. In tale contesto, & possibile comprendere come,
nell'ambito della patologia testicolare ed in particolare in quella maligna,
l'uso del mdc ecografico possa svolgere un ruolo di primo piano nell'i-
dentificare quei noduli da indirizzare all’intervento chirurgico. L’esame
ecografico testicolare con mezzo di contrasto (CEUS) costituisce un im-
portante passo di innovazione nella diagnostica ecografica.

PENE: ECOCOLORDOPPLER PENIENO BASALE E DINAMICO

Le metodiche di imaging ultrasonografico rappresentano un fondamen-
tale elemento nella valutazione di alcune specifiche condizioni che coin-
volgono il pene: oltre ai traumi penieni, alle malformazioni congenite ¢
alle rare neoplasie, I'ecografia peniena ¢ indispensabile nella valutazione
della disfunzione erettile e dell'induratio penis plastica.

La disfunzione erettile necessita di un completo ed approfondito iter dia-
gnostico, finalizzato ad identificare eventuali cause ormonali, vascolari,
anatomiche e iatrogene che possano contribuire all’origine organica del
disturbo. L’ecocolorDoppler penieno dinamico rappresenta in tale fran-
gente un esame imprescindibile: il suo ruolo ¢ quello di fornire un preci-
so riscontro delle dinamiche vascolari nel letto vascolare penieno, indi-

cando in tal modo eventuali fenomeni di ipoafflusso arterioso o di insuf-
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ficienza del meccanismo veno-occlusivo. Al fine di fornire un risultato
standardizzato, I'esame richiede l'induzione di un’erezione mediante
I'iniezione di un farmaco vasoattivo nei corpi cavernosi. Dosi comprese
fra 10 e 20 mcg di Alprostadil (Caverject©) sono abitualmente usate nella
pratica clinica; la scelta della posologia dipende da numerosi fattori, e de-
ve essere valutata dal clinico allo scopo di fornire un risultato attendibile
limitando al contempo il rischio di priapismo derivante da un’eccessiva
dose di farmaco. Lo studio, da eseguirsi a paziente in decubito supino,
non pud prescindere da una valutazione basale, finalizzata al reperimento
delle strutture vascolari ed alla misurazione dei loro calibri. Una volta
conclusa la parte preliminare dello studio, & opportuno eseguire
I'iniezione di farmaco e successivamente eftettuare misurazioni dei dia-
metri e dei flussi vascolari in entrambe le arterie cavernose ad intervalli
definiti, abitualmente di 5 minuti, fino al raggiungimento dell’erezione
massimale. Il referto deve includere tutte le suddette informazioni: in
particolare, la velocita di picco sistolico, la velocita telediastolica e 'indice
di resistenza per entrambi 1 vasi devono essere chiaramente descritte al
fine di consentire un’agevole interpretazione del risultato.

Nell’ambito della patologia malformativa del pene, ¢ utile ricorrere
all’esame ecografico nello studio dell’induratio penis plastica, condizione
caratterizzata dalla presenza di una placca fibrotica che comporta una de-
viazione peniena, talora accompagnata da dolenzia sia a pene flaccido che
eretto e da disturbi dell’erezione. L’ecografia peniena consente di valutare
I’estensione della placca e le sue caratteristiche ecostrutturali. La placca
fibrotica puo apparire come un ispessimento della tunica albuginea senza
aree iperecogene, oppure pud manifestarsi con iperecogeniciti progressi-
vamente pill intensa in riferimento a fenomeni di calcificazione pitt mar-
cati. Lo studio con color-Doppler consente di valutare il grado di flogosi
intorno alla placca, permettendo quindi una corretta valutazione del gra-
do di risposta ad un’eventuale terapia antinfiammatoria. Sebbene
I'ecografia sia la metodica di riferimento per la valutazione ecografica del-
le placche calcifiche, con una sensibilitd del 100%, ¢ fondamentale ricor-
dare che solo un occhio esperto ¢ capace di riconoscere le placche non
calcifiche nel contesto della tonaca albuginea e del setto.
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Lo studio ecocolorDoppler del pene ¢ di primaria importanza anche nella
valutazione di due fenomeni rari ma comunque possibili da incontrare
nella pratica clinica: il priapismo ed i fenomeni trombotici a carico del
distretto vascolare venoso penieno. Nel priapismo ad alta portata, ¢ fre-
quente il riscontro Doppler di un aumento del flusso vascolare: da un
punto di vista puramente clinico, il fenomeno vascolare si traduce in
un’erezione duratura (per definizione, superiore alle 4 ore) con dolore
acuto ed incapaciti alla detumescenza spontanea. I fenomeni trombotici
si manifestano invece sotto forma di brusca interruzione del segnale

Doppler, sia in condizioni basali che dopo stimolazione farmacologica.

ECOGRAFIA PROSTATICA TRANSRETTALE

L’ecografia prostatica ¢ un utile strumento a disposizione dell’andrologo.
Le sue applicazioni sono molteplici e spaziano dallo studio della patologia
prostatica (IPB e tumore alla prostata) fino alla valutazione della flogosi
delle ghiandole accessorie e, in ambito pili strettamente andrologico,
all'inquadramento dei casi di azoospermia ostruttiva.

L’ecografia sovrapubica non consente un adeguato studio della ghiandola:
'ecografia prostatica transrettale consente invece una migliore valutazio-
ne dell’ecostruttura prostatica, permettendo cosi di individuare anche
eventuali sedi focali di neoplasia o aree di pilt marcata inflammazione
tissutale.

Nel sospetto di un’ostruzione o agenesia dei vasi deferenti ’ecografia
prostatica ¢ spesso dirimente. Questo esame ha un valore importante per
identificare le azoospermie associate a ostruzione acquisita o ad agenesia
dei deferenti, modesto per la diagnostica delle oligozoospermie severe; in
mani esperte pud fornire informazioni utili per la valutazione di forme
sub-ostruttive acquisite delle vie seminali distali. Alterazioni delle dimen-
sioni, dell’ecogenicitd o dell’ecostruttura ghiandolare sono chiari indizi
della presenza di patologie prostatiche, quali la prostatite, il tumore della
prostata o pitt frequentemente dell’iperplasia prostatica benigna.

La presenza di plurime aree di flogosi si associa nell’'uomo a un peggio-
ramento della qualita del liquido seminale: proprio in tale ottica ¢ fon-
damentale che I'approccio ecografico sia preso in considerazione in quei
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soggetti che presentino infertilitd, ancora pili se associata a batteriosper-
mia o leucocitospermia.

Al fine di limitare le possibili dubbie interpretazioni derivanti da una va-
lutazione inaccurata, ¢ opportuno che I'ecografia prostatica transrettale sia
eseguita dopo un’accurata valutazione clinica ed anamnestica, e solo in
centri selezionati che garantiscano la necessaria adeguatezza dell’esame e
del referto.

CONCLUSIONI

Le metodiche di imaging ecografico sono dunque fondamentali per il
corretto approccio clinico-diagnostico nell’ambito di molte branche della
medicina e nella pratica clinica andrologica rivestono, come dimostrato,
un ruolo di primaria importanza. Se la relativa non-invasivita e il basso
costo di molte procedure sono fattori che predispongono ad un rapido
accesso da parte della popolazione, allo stesso modo & necessario ricorda-
re che I'ecografia ¢ utile solo se adeguatamente eseguita e refertata e che
quindi 'ecografista sia uno specialista.

I centri di riferimento SIAMS sono all’avanguardia sia nelle metodiche
che nella strumentazione: molti dei centri, fra cui quelli di Roma, Firen-
ze, Catania e Padova sono riconosciuti a livello internazionale per i con-
tributi offerti nel campo dell’ecografia andrologica. Sotto I'egida della
SIAMS e della European Academy of Andrology hanno visto la luce pro-
getti come la standardizzazione dell’ecografia peniena dinamica e del eco-
colorDoppler testicolare. Alcune metodiche inoltre sono ad oggi dispo-
nibili solo presso alcuni centri: ¢ il caso ad esempio dell’ecografia testico-
lare con mezzo di contrasto (CEUS) per la diagnosi differenziale delle
lesioni intratesticolari, da alcuni anni in uso presso il Dipartimento di
Medicina Sperimentale “Sapienza” Universitd di Roma — A.O. Policlini-
co Umberto I di Roma.
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ANDROLOGIA PEDIATRICA

Marco Cappa
Ospedale Pediatrico Bambino Gesu, IRCCS, Roma

Andrologia Pediatrica sembra inizialmente in ossimoro perché si asso-
cia al concetto di Andrologia per 'uomo maturo e alla Pediatria per il
neonato, per 'infante. In realti & proprio dall’etd neonatale che possono
nascere le problematiche andrologiche nell’adulto. Uno dei momenti
cruciali per eseguire una corretta diagnosi in epoca molto precoce ¢ la
minipuberta che ¢ un momento transitorio in cui il testosterone sale a
livelli simili alla puberta fra I’1° e il 3° mese dalla nascita per poi tornare
ai livelli prepuberali per un lungo periodo. Il meccanismo di disattiva-
zione del feedback mediato, durante la gravidanza, dagli ormoni placen-
tari si sblocca con la nascita determinando un progressivo incremento
delle gonadotropine. Tale fenomeno si attenua gradatamente fino a
tornare alla fisiologica inibizione dopo 1 6 mesi di vita per desensibiliz-
zarsi nuovamente in prossimitd della pubertd. Questa finestra ¢ fonda-
mentale per indagare la funzionalitd dell’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi
in epoca precoce, considerando che dopo 1 6 mesi di vita non sara piil
possibile indagare I'asse e si dovra attendere I'inizio della pubertd. Da
cio si evince che 'endocrinologo pediatra quando sospetta una patolo-
gia che pud essere associata a un futuro problema andrologico deve
analizzare precocemente quelle che sono i segni clinici. E quindi indi-
spensabile indagare immediatamente il neonato che presenta ipogenita-
lismo isolato o associato ad altri segni clinici quali ipotonia, scarso ac-
crescimento pondero-staturale, criptorchidismo associato o meno ad
altre dismorfie. Nella tabella s’indicano le possibili cause di patologia
che il pediatra deve conoscere individuare per una possibile prevenzio-

ne in alcuni casi.
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Patologie rilevabili precocemente

Associate a ridotta virilizzazione

Associate a normale virilizzazione

ipotalamo-ipofisi-organo bersaglio
e  Panipopituitarismo
o  Deficienza isolata di gonadotro-
pine

e  Deficit isolato di GH
e Ipoplasia congenita surrenalica
e  Alterazione del recettore GnRH
e  Alterazione dei recettori
BLH/BFSH
testicolo

Difetti di sviluppo e struttura

e  Mutazioni del recettore LH

e  Sindrome di Klinefelter

e  Sindrome del maschio XX

e  Vanishing testis (noxa patogena
prima delle 20 settimane di ge-
stazione)

e  Endocrine Disruptors

Difetti associati a malattie sistemiche
e  Epatopatie
e  Patologie del rene

Resistenza agli Androgeni
e Maschio ipovirilizzato (sindrome
di Refenstein)

ipotalamo-ipofisi-organo bersaglio
e  Deficit isolato di FSH
e |perplasia surrenalica congenita
e  Somministrazione iatrogena di ste-
roidi

testicolo

Anomalie di sviluppo e struttura

Aplasia germinale

Mutazioni AZF del cromosoma Y

Criptorchidismo, Varicocele

Vanishing testis tardivo (noxa pato-

gena dopo le 20 settimane di ge-

stazione)

Sindrome delle cilia immobili

e Radiazioni
Farmaci (ciclofosfamide, sulfasala-
zina, busulfano)

e Ostruzione dell'epididimo o dei vasi
deferenti (fibrosi cistica, assenza con-
genita dei vasi deferenti, vasectomia,
esposizione al diefilstibestrolo)

E’ quindi indispensabile che I'endocrinologo pediatra acquisisca una
cultura andrologica corretta per individuare precocemente in due fasi
cruciali dello sviluppo del bambino, nella fase di minipuberta fra il 1° ¢
3°- 4° mese di vita e in seguito nella fase puberale vera e propria fra il
10° e 14° anno tutti quei sintomi che possono indicare la necessiti di
una corretta diagnosi. Questo acquisisce estrema importanza soprattut-
to in relazione sia alla prevenzione ma anche alla terapia precoce. Il trat-
tamento precoce con gonadotropine ¢/o con androgeni ¢ sempre di piil
indicata nei neonati con ipogonadismo proprio durante la minipuberta
come diventa fondamentale la terapia corretta per indurre la puberta
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nella maniera piti consona possibile. Successivamente nei casi in cui la
terapia deve essere continuata la corretta induzione (gonadotropine o
testosterone) dovra essere seguita da una terapia che riesca al meglio a
preservare, quando possibile, la fertilita. I1 compito del pediatra ¢ dun-
que quello di traghettare il bambino-adolescente verso la fase di transi-
zione. Questo specifico periodo tra infanzia ed eta adulta pone partico-
lari problemi, che vanno dalla comprensione della fase adolescenziale
che spesso richiede un counselling ad hoc. Alla fine del percorso di ma-
turazione corporea e sessuale ¢ fondamentale il passaggio di competen-
ze tra medici che si fanno carico della presa in cura del giovane, in mo-
do da essere pit vicini alle problematiche dell’inserimento nel mondo
degli adulti.
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ANDROLOGIA DELLA TRANSIZIONE

Riccardo Selice
Universita di Padova

La maggior parte delle problematiche andrologiche dell’adulto si svi-
luppa in eta pediatrica e nella adolescenza e almeno la meta di queste
patologie potrebbero essere risolte con la prevenzione attraverso visite e
controlli periodici. Per formulare una diagnosi precoce, una volta sco-
perte alterazioni ormonali o andrologiche, & necessaria la collaborazione
tra pediatri, medici di medicina generale ed endocrinologi. Alcune pa-
tologie maschili dell’adulto, infatti come varicocele, criptorchidismo,
ipogonadismo, infezioni genitali, eiaculazione precoce e impotenza se
prese in tempo e trattate, non avranno conseguenze gravi durante la
vita adulta e possono essere evitate tramite un’accurata prevenzione a
partire dall’infanzia.

Un percorso assistenziale adeguato prevedrebbe visite mirate gid nei
primi anni di etd. E fondamentale a tal proposito il ruolo del pediatra
che ha il compito di effettuare il primo controllo per il criptorchidi-
smo, la fimosi e I'eventuale presenza di alterazioni del pene e del mea-
to uretrale.

Un altro passaggio fondamentale che spetta al pediatra ¢ la valutazione
della fase dello sviluppo puberale che avviene regolarmente a partire
dai 10 anni fino a 13-14 anni. In questa fase la valutazione dello svilup-
po dei caratteri sessuali secondari e la crescita testicolare sono fonda-
mentali allo scopo di diagnosticare eventuali patologie genetiche andro-
logiche come la sindrome di Klinefelter o la sindrome di Kallmann e
diagnosticare precocemente condizioni di ipogonadismo, puberta pre-
coce o ritardata e individuare patologie come il varicocele, disturbi
dell'alimentazione ed obesita.

E opportuno poi mantenere negli anni l'attenzione sull’apparato genita-
le abituando i ragazzi all’autopalpazione dei testicoli che consente di
identificare precocemente il tumore del testicolo che colpisce pit fre-
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quentemente giovani tra i 15 e 1 35 anni.

L'identificazione, la prevenzione e la cura di queste patologie potrebbe-
ro ridurre tutte quelle condizioni che poi saranno disturbi sessuali e di
infertilita dell’adulto.

Proprio nella fase di passaggio assistenziale dal pediatra al medico di
famiglia ¢ possibile che vengano sospesi 1 controlli, mentre invece per
salvaguardare la salute e il potenziale riproduttivo sarebbe necessario
attuare un percorso assistenziale post-pediatrico che consenta di agire
proprio sulla finestra critica rappresentata dal passaggio dell’infanzia
all’adolescenza e alla giovinezza.

E fondamentale quindi che durante tale fase di transizione una stretta
interazione pediatra-medico di medicina generale-endocrinologo
dell'adulto faccia si che quest'ultimo in modo immediato, si prenda ca-
rico in modo continuativo di eventuali patologie da monitorizzare op-
pure proseguire un percorso di prevenzione, rappresentando la figura a
cui il giovane puo fare riferimento per il resto della sua vita.
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ANDROLOGIA GERIATRICA

Maurizio Gasperi
Universita del Molise, Campobasso

Nonostante che nel 2015 Paspettativa di vita sia risultata sostanzialmen-
te invariata rispetto all’ anno precedente (rapporto OSSERVASALUTE
— Osservatorio sulla salute delle Regioni), attestandosi su 80 anni per gli
uomini e su 84.7 per le donne, ¢ indubbio che questa abbia registrato
negli ultimi decenni un continuo progressivo incremento. Parallela-
mente, grazie ai miglioramenti generali nelle condizioni di vita e ai pro-
gressi nelle strategie diagnostiche e terapeutiche, sono aumentate nella
popolazione le quote rappresentate dagli ultracentenari (3 persone ogni
100.000 abitanti) e dei “giovani anziani” (65-74 anni) attualmente pari
al 10.6 % della popolazione. L’incremento di tali quote della popolazio-
ne ha aperto nuovi scenari culturali e scientifici, ma anche economici e
sociali. Non tutto ¢ noto, per esempio, per quello che riguarda le modi-
ficazioni funzionali del sistema endocrino con il progredire dell’ etd e la
stessa definizione dei range di normalitd per i diversi livelli ormonali
richiede un continuo aggiornamento. Recentemente la Societa Italiana
di Endocrinologia (SIE) ha sostenuto la nascita di un gruppo di studio
(CLUB ENDOGER) che ha lo scopo di approfondire e divulgare le
problematiche endocrine collegate all’ invecchiamento. Questo proces-
so di presa di coscienza ed approfondimento riguarda anche, ovviamen-
te, 'asse ipotalamo-ipofisi-gonadi e, quindi, I'ambito andrologico. In
questo settore le conoscenze, in questi ultimi anni, sono velocemente
progredite, permettendo di definire alcuni concetti importanti quali il
calo fisiologico ma soggettivo (variabile da soggetto a soggetto) del te-
stosterone ¢ soprattutto I'ipogonadismo ad insorgenza tardiva (Late
Onset Hypogonadism: LOH). Contemporaneamente, nella popolazio-
ne, ¢ aumentata la domanda di salute e di benessere. E aumentata
Pofferta di farmaci “miracolosi”, ma non ¢ sostanzialmente cambiata, se
non marginalmente, I'attenzione verso stili di vita pitt sani (regolarita
nella pratica di attivitd fisica, consumo quotidiano di pitt porzioni di
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frutta e verdura)

In questo scenario generale, non ¢ compito facile quantificare la reale
offerta e I'utilizzo di servizi andrologici per la terza etd, nella totale as-
senza di dati ufficiali.

Grazie alla collaborazione di tre Amici Andrologi posizionati rispetti-
vamente al Nord, al Centro ed al Sud ho potuto raccogliere alcuni dati
grossolani relativamente all’ attivitd ambulatoriale di grossi Centri di
riferimento.

Gli Utenti di etd superiore a 65 che hanno richiesto consulenze andro-
logiche (prevalentemente per disfunzione erettile e disturbi eiaculatori)
sono risultati, rispetto alla totalitd dei pazienti afferenti ai diversi Centri:

Milano
(Humanitas — Dott Alessandro Pizzoccaro) 18% nel 2010  19% nel 2015

Roma

(Sapienza - Prof Antonio Aversa) 2.7%nel 2010  4.2% nel 2015
Catania

(UNICT - Prof Aldo Calogero) 3% nel 2010 2.9% nel 2015

Si tratta di dati molto semplici e bruti, ma che evidenziano comunque
una netta diversitd di comportamento fra il Nord ed il Centro-Sud,
senza sostanziali variazioni delle percentuali negli ultimi cinque anni. E
certamente necessario, per il futuro, implementare I'offerta specialisti-
ca, ma soprattutto utilizzare al meglio i canali d’informazione ¢ forma-
zione, perché I'azione di prevenzione possa anche in questo ambito ri-

sultare efficace.
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IL SESSUOLOGO E IL SESSUOLOGO MEDICO SUL
TERRITORIO

Giacomo Ciocca Daniele Mollaioli
Universita di Roma Tor Vergata Universita dell’Aquila

La salute pubblica e il ruolo della medicina stanno assumendo sempre
piti una dimensione territoriale, e pertanto i presidi ospedalieri rappre-
sentano una parte, si fondamentale, ma non totalizzante rispetto ai ser-
vizi offerti al cittadino. Il sessuologo e il sessuologo medico, possono ¢
dovrebbero far parte integrante di questo sistema di cura che assume
una dimensione sia sanitaria che sociale.

I1 benessere sessuologico ¢ centrale nell’ottica di una buona qualita del-
la vita, sebbene sia sottoposto a numerose sollecitazioni dall’ambiante
che ne possono alterare la fisiologia. Di fatto, come sosteneva Alfred
Kinsey, uno dei padri della sessuologia: “Il comportamento sessuale umano é
la consequenza della sua costituzione fisiologica e morfologica, del condizionamen-
to a cui le sue esperienze lo hanno portato e di tutte le forze che esistono
nell’ambiente vivente e non vivente”.'” Tuttavia, la maggior parte delle sof-
ferenze umane, dalle patologie organiche, alla psicopatologie fino alla
difficolta relazionali e di coppia, influiscono negativamente sulla sessua-
lita, facendo emergere la necessita di una cultura sessuologica che vada
oltra la mera branca specialistica.

I1 sapere sessuologico riguarda quindi, a pil livelli la salute di un terri-
torio e il benessere, la cura o la guarigione di una persona da una de-
terminata patologia, dovrebbe includere anche la salute sessuale. 11 ses-
suologo, inoltre, & chiamato in causa sia nel trattamento coadiuvante di
patologie metaboliche, neuro-psichiatriche, cardiache, oncologiche e
pitt generalmente autoimmuni, sia nella prevenzione sociale delle tante
forme di comportamenti sessuali a rischio. A tal proposito la popola-
zione giovanile, scolastica e universitaria, rappresenterebbe uno dei
principali ambiti di intervento.

Nonostante dalle diverse porzioni del territorio provenga una domanda
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di cura e prevenzione di problemi sessuali, il sessuologo e il sessuologo
medico, non sono figure rappresentate a livello istituzionale. La sessuo-
logia infatti ¢ una specialitd di confine tra medicina e psicologia, ¢ la
formazione dell’operatore il pit1 delle volte risulta controversa. Nel
2008 il Prof. Emmanuele A. Jannini ha istituito presso I'Universita
dell’Aquila il primo corso di laurea specialistica in Sessuologia per futu-
r1 psicologi in Italia. Prima ancora aveva tenuto un corso di sessuologia
medica presso la facolta di Medicina del medesimo Ateneo. Di fatto il
corso di laurea specialistica in Sessuologia ha rappresentato finora
'unico tentativo di rendere istituzionale una professione affidata troppo
spesso a corsi di formazione privata. Tuttavia, le principali societa
scientifiche del settore, SIAMS (Societd Italiana di Andrologia e Ses-
suologia Medica), e FISS (Federazione Italiana di Sessuologia Scientifi-
ca), sono costantemente all’opera per rendere la professione del sessuo-
logo e del sessuologo medico sempre pitt professionalizzante.

La SIAMS nel 2015 ha pubblicato una survey sullo screening sessuologico
nei centri italiani di procreazione assistita in cui ¢ stato mostrando che
la sessualita femminile & poco valutata rispetto a quella maschile e che il
vardenafil & tra 1 farmaci pili usati per la cura della disfunzione erettile,
tra i pazienti che richiedono cure per linfertilita>*>. E da notare che
questi studi si riferiscono all’'uso del PDE5i di prima generazione, pri-
ma della disponibilita sul mercato dell’avanafil.

Un’indagine molto simile e dati preliminari provengono dall’ambito
psichiatrico, da cui emerge che in un piccolo gruppo di operatori psi-
chiatrici il 60% non ha ricevuto un’adeguata formazione sulla sessualita
nei pazienti con disturbi mentali.

Da sottolineare ¢ la scarsa conoscenza dei problemi andrologici e ses-
suologici tra i giovani. Infatti, 1 dati preliminari di una ricerca condotta
dal progetto Amico Andrologo, promosso da SIAMS ai fini
dell’'informazione, la prevenzione e lo screening per la riproduzione e la
sessualitd, ha rivelato che nell’80% dei casi, il maschio diciottenne di-
chiara di non aver mai effettuato prima di allora una visita andrologica
di controllo.

Considerata la scarsa diffusione di una cultura sessuologica e andrologi-
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ca tra 1 giovani e in alcuni settori specialistici della medicina, ¢ bene im-
plementare la presenza del sessuologo e della formazione sessuologica,
per prevenire ¢ trattare le numerose condizioni patologiche o disfun-
zionali che impattano e coinvolgono anche la sessualita.

Sebbene, la sessuologia e la sessuologia medica, sono, come detto, spe-
cialitd di confine non pienamente riconosciute dall’istituzione e, quin-
di, non fanno parte per ora det livelli essenziali di assistenza (LEA), alcune
realta sanitarie ¢ universitarie nel territorio, posseggono anche un ex-
pertise sessuologico.

L’Universitd romana di Tor Vergata, per esempio, ha attivato un servi-
zio di consulenza sessuologica per studenti e dipendenti dell’atenco,
chiamato SeCS Cathedra. Altri servizi ospedalieri e universitari li ritro-
viamo presso 'Universitd di Padova, Catania, L’Aquila, ¢ Firenze, dove
a vario livello la consulenza sessuologica ¢ prevista, sebbene confinata al
mondo andrologico ed endocrinologico. Il sessuologo infatti, ¢ chiama-
to in causa in questi centri, per casi di infertilitad, malattie genetiche e
stati intersessuali, disturbo dell’identitd di genere e, ovviamente per i
casi di disfunzioni sessuali maschili e femminili.

Questi servizi offerti all’'utente provengono per lo piit da centri affiliati
SIAMS, in cui ovviamente il sapere sessuologico ¢ assai diffuso, ma la
prevenzione e la cura di possibili disagi della sfera sessuale e riprodutti-
va, dovrebbero essere effettuate anche dai consultori. I consultori sono
presidi fondamentali per la salute sessuologica e riproduttiva e, soprat-
tutto, dai consultori che sono partite le prime campagne di informazio-
ne sulla contraccezione.

Ad oggi numerose sono le aziende sanitarie che tramite i consultori
promuovono tra i giovani e negli istituti scolastici una corretta informa-
zione sui metodi contraccettivi e sulla prevenzione delle malattie ses-
sualmente trasmesse. Tuttavia, in queste iniziative la presenza del ses-
suologo o del sessuologo medico non sempre ¢ prevista e, ci si affida
soprattutto ai soli ginecologi.®

Pertanto, in base alle considerazioni che sono state fatte, si pud conclu-
dere che la figura del sessuologo, medico o psicologo, dovrebbe sempre
pitt istituzionalizzarsi come professione specialistica, principale o di
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supporto nei programmi di prevenzione o di cura. La salute sessuologi-

ca’

di fatto rappresenta ormai uno dei principali indici della qualita della

vita.
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L’ANDROLOGO MEDICO SUL TERRITORIO

Francesco Lombardo
Universita di Roma Sapienza

La figura dell’Andrologo si sta espandendo su tutto il territorio e negli
ultimi anni abbiamo assistito ad una crescente ‘riqualificazione’ di que-
sto specialista come medico ‘trasversale’ a cui riferirsi in tutte le eta.
L’andrologo dovrebbe rappresentare, per I'uomo, 'equivalente del gi-
necologo per la donna, ma I'imbarazzo spesso impedisce di avvicinarsi a
questo professionista, anche quando ci sono dei disturbi della sfera ses-
suale e riproduttiva. Ed infatti, in Italia meno del 5% dei ragazzi sotto i
venti anni ha fatto una visita andrologica, mentre pit del 40% delle ra-
gazze della medesima eta sono state almeno una volta da un ginecologo.
In realtd fino a che ¢ esistito il servizio militare obbligatorio, tutti i ra-
gazzi facevano una visita andrologica durante la visita di leva. Oggi in-
vece sta a ciascuno di noi prendersi cura della propria salute riprodutti-
va e sessuale.

Ma la disattenzione maschile ha delle conseguenze sulla salute ripro-
duttiva di entrambi i sessi, in quanto il maschio si rivolge all’andrologo
a 30-40 anni, cio¢ soltanto quando il danno ¢ fatto, e solo se ci sono
problemi, raramente solo per controllo. Il primo controllo andrebbe
fatto tra i 13 e 1 16 anni, quando i genitori smettono di portare il bam-
bino dal pediatra e sospendono i controlli periodici, mentre un percor-
so post-pediatrico preferenziale, caratterizzato dalla sinergia tra pedia-
tra, endocrinologo e andrologo consentirebbe di agire proprio in quella
fase di vuoto assistenziale, anche perché a questa eta si possono eviden-
ziare patologie come il criptorchidismo, la fimosi o I'incurvamento del
pene. La visita andrologica regolare perd andrebbe fatta a 18 anni con
I'esame del liquido seminale e I'ecografia testicolare e poi con controlli
annuali o biannuali, a seguire. La visita andrologica non ¢ molto diversa
da una normale visita medica e non prevede manovre invasive o dolo-

rose, ma soltanto una intervista finalizzata a raccogliere la storia clinica
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e un esame obiettivo generale e dell’apparato genitale. Gli Andrologi
medici nel territorio devono essere in grado di fornire precise racco-
mandazioni riguardanti la sfera sessuale e riproduttiva e devono portare
gli adolescenti a modificare comportamenti errati acquisiti in giovane
etd; devono essere in grado di modificare 1 fattori di rischio e gli stili di
vita errati e dannosi alla sessualita nella mezza etd, e devono saper inter-
venire nell’anziano per mantenere una qualitd di vita adeguata che non
pud prescindere da una buona sessualitd. Soltanto una maggiore infor-
mazione ¢ una sensibilizzazione sullimportanza della figura
dell’andrologo puo garantire la diagnosi precoce delle patologie piit
comuni dell’apparato genitale che, generalmente, danno fastidi leggeri,
ma se trascurate possono portare anche alla sterilita.

Solo una corretta integrazione fra prevenzione, diagnosi ¢ cura e biso-
gni sociosanitari della popolazione pud portare alla appropriatezza clini-
ca in andrologia in grado di consentire il giusto impiego delle risorse ed
il miglioramento della salute riproduttiva e sessuale della popolazione.
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L’ANDROLOGO MEDICO NEI CENTRI DI PMA

Andrea Garolla
Unioversita di Padova

La presenza della figura dell’Andrologo Medico nei Centri di Procrea-
zione Medicalmente Assistita ¢ stata resa obbligatoria a partire dal 2004,
quando la Legge n. 40 ha sancito quanto segue: “Per le patologie ma-
schili la certificazione dello stato di infertilita o sterilita e effettuata da
un endocrinologo con competenze andrologiche, ovvero un urologo
con competenze andrologiche”.

Tuttavia, la figura dell’andrologo non & solo necessaria per legge ma
rappresenta una condizione fondamentale per la valutazione e il tratta-
mento del maschio della coppia infertile al fine di migliorare le proba-
bilita di successo delle tecniche di PMA. L’andrologo medico infatti
sulla base dell’anamnesi, dell’esame obiettivo e dell’esame seminale ¢ in
grado di stabilire la presenza di patologie e di fattori di rischio in grado
di ridurre il potenziale di fertilita del soggetto. Pur non sottovalutando
la grande variabilitd dei parametri seminali e della loro interpretazione
in termini diagnostici e prognostici, un esame seminale eseguito in
modo corretto unito alla valutazione clinica di un andrologo esperto
sono in grado di stabilire se un paziente ¢ potenzialmente fertile, lieve-
mente o gravemente ipofertile oppure infertile. Su questa base, lo spe-
cialista sara in grado di valutare se eseguire approfondimenti clinici ed
eventuali terapie finalizzate a migliorare 1 parametri seminali o al recu-
pero di spermatozoi intra-testicolari.

E noto che in circa il 35% delle coppie infertili si riconosce un fattore
maschile, nel 35% dei casi un fattore femminile, nel 20% dei casi en-
trambi 1 fattori ed infine nel 15% delle coppie I'eziologia rimane scono-
sciuta. Pertanto, si stima che quasi la metd dei maschi che giungono
all’'ambulatorio per infertilita di coppia presenti una condizione di ipo-
fertilita o di sterilita. La definizione di infertilitd da fattore maschile di
per sé non racchiude una sindrome clinica omogenea ¢ ben definita,
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potendo sottintendere un’eziologia pre-testicolare (mancata o ridotta
produzione spermatica da inadeguata secrezione gonadotropinica), te-
sticolare (patologie primitive testicolari) o post-testicolare (da ostacola-
to trasporto spermatico lungo le vie escretrici, da disturbi eiaculatori, da
fattore immunologico o da alterata funzionalitd spermatica). Ogni pato-
logia si riflette in una alterazione dei parametri seminali che puo coin-
volgere il numero e/o la qualitd degli spermatozoi. Al fine di porre una
corretta diagnosi ¢ terapia, oltre a stabilire la presenza e lentita
dell’alterazione seminologica, 'andrologo deve saper riconoscere le
cause di infertilita tra le quali ricordiamo le infezioni del tratto ripro-
duttivo, il varicocele, 'ipotrofia testicolare, i fattori genetici, i traumi e
le torsioni testicolari, le cause iatrogene (chirurgia, chemioterapia, ra-
dioterapia), le malattie sistemiche ed endocrine, il criptorchidismo, la
sindrome di Klinefelter e il tumore del testicolo. Inoltre, lo specialista
deve essere in grado di cogliere 1 fattori di rischio, alcuni dei quali han-
no ancora evidenze limitate, in grado di alterare il nucleo degli sperma-
tozoi anche in presenza di parametri seminali ancora normali come ad
esempio I'esposizione a tossici ambientali ed occupazionali, il fumo di
sigaretta, I'ipertermia scrotale ¢ I'etd. Infine, poiché lo spermatozoo
contribuisce con il suo DNA alla formazione del patrimonio genetico
dell’embrione (dalla cui integrita dipende I'esito della PMA e la salute
dei nati), 'andrologo deve essere in grado di valutare anche le proble-
matiche genetiche ed epigenetiche degli spermatozoi, particolarmente
importanti per I'utilizzo dei gameti mediante tecniche di fecondazione
In-vitro.

La diagnostica andrologica deve essere articolata in vari livelli con inda-
gini mirate, prima semplici e di facile esecuzione e solo successivamen-
te piti invasive e sofisticate. I momenti diagnostici possono essere rias-
sunti in 3 livelli progressivi: 1) esame seminale con ricerca di anticorpi
anti-spermatozoo, spermiocultura anche per ricerca di Mycoplasmi e
Chlamydie, dosaggio basale di FSH, LH , testosterone totale, estradiolo
e prolattina; ii) ecografia ed eco-color-doppler scrotale e trans-rettale,
valutazione endocrina con test dinamici, microscopia spermatica ad alto

ingrandimento; iii) agoaspirazione testicolare e/o epididimale, indagini
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genetiche, studio del DNA e dei cromosomi spermatici ¢ biopsia testi-
colare con eventuale crioconservazione. Appare chiaro quindi che la
figura dell’andrologo ed in particolare quella dello specialista del centro
di PMA debba avere competenze qualificate perché la sua attivitd ri-
chiede un iter diagnostico organico, programmato e Spesso con compe-
tenze multidisciplinari che spaziano in vari campi della medicina e della
biologia come la semiologia, I’endocrinologia, la microbiologia, la bio-
logia cellulare, I'infettivologia, la biologia molecolare, I’endocrinologia e
la genetica.

Altro aspetto da non trascurare nell’iter diagnostico e terapeutico del
maschio infertile & rappresentato dal fattore tempo. Infatti, nelle coppie
alla ricerca di prole il fattore anagrafico femminile rappresenta un mo-
mento determinante per il successo o il fallimento della PMA. Alla luce
di quanto detto, si ritiene ragionevole che il percorso possa prolungarsi
fino ad un massimo di sei mesi in caso siano previste terapie mediche e
fino ad un massimo di dodici mesi qualora si debba ricorrere a tratta-
menti chirurgici quali 'intervento per varicocele o la biopsia testicolare.
Nei casi in cui non sia stato possibile migliorare il grado di fertilita del
paziente o quando siano falliti i tentativi terapeutici pill appropriati,
'andrologo che si trova a indicare una tecnica di PMA dovrebbe tenere
in considerazione 1 criteri di appropriatezza e di gradualitd delle meto-
diche (iniziando da quelle meno invasive come la IUI per arrivare a
quelle pitt complesse come IVF e ICSI), tenendo sempre in considera-
zione il quadro clinico ed il dato anagrafico della partner. Al contrario,
quando dopo un accurato iter diagnostico e terapeutico I'alterazione
seminologica sia severa (concentrazione inferiore a 1 milione /ml, aci-
nesia o severa teratozoospermia) o qualora si disponga di soli spermato-
zol recuperati dai testicoli o dagli epididimi, la ICSI ¢ la tecnica di pri-
ma scelta perché la sola in grado di fornire possibilita concrete di suc-
cesso.

Infine, il percorso andrologico pre-PMA dovrebbe essere sempre inte-
grato nel percorso di coppia. Andrologo e ginecologo dovrebbero sem-
pre dialogare ed interagire sin da quando la coppia giunge al centro di
PMA e, qualora si ricorra a tecniche assistite, dovrebbero concertare
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quale sia la tecnologia pilt adatta per quella coppia. Inoltre, nel momen-
to in cui viene scelta la procedura e durante lan procedura stessa, en-
trambi gli specialisti dovrebbero dialogare con 1 biologi e gli embriologi
della riproduzione al fine di ottimizzare e personalizzare tutte le proce-
dure di trattamento del seme e degli ovociti sulla base delle caratteristi-
che della coppia.

In conclusione, anche se oggi 1 trattamenti di PMA sono entrati nella
comune pratica clinica e restano un ausilio importante ed a volte unico
per risolvere il problema di molti pazienti infertili, non dobbiamo mai
dimenticare che si tratta di espedienti tecnologici, che spesso non rie-
scono a superare 1 limiti biologici e non sono in grado di risolvere tutte
le problematiche dell'infertilitd. Infatti, nonostante queste procedure
siano praticate da oltre vent’anni, ¢ noto che i tassi di successo non su-
perano il 30% dei casi, anche per le tecniche di III livello e nei centri di
maggiore eccellenza. Pertanto, nostro dovere ¢ quello di comprendere
appieno i fenomeni che sottendono all’infertilitd maschile, curando
prima il paziente infertile e solo successivamente 1 suoi gameti. Tale
compito nei centri di PMA deve essere svolto da un andrologo partico-
larmente qualificato nel settore della riproduzione ed ha come obiettivo
quello di migliorare la salute e la fertilita maschile e di coppia sia essa

spontanea o medicalmente assistita.
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L’ANDROLOGO MEDICO NEI CONSULTORI FAMILIARI

Antonio Agostino Sinisi
Seconda Universita di Napoli

I consultori familiari sono stati istituiti nel 1975 con la legge 29 luglio n.
405 ed attualmente afteriscono ai Distretti sanitari delle ASL come ser-
vizi socio-sanitari integrati di base, con competenze multidisciplinari,
aventi per obiettivo la promozione di attivita rivolte alla salvaguardia
della salute della donna, dei suoi figli, della coppia e della famiglia,
orientate prevalentemente alla prevenzione. In Italia sono circa 2.000
(1/25.000 abitanti) ed una loro mappa di distribuzione regionale puo
essere reperita nel sito del Ministero della Salute (1). Compito dei con-
sultori familiari ¢ quello di assicurare: a) Iassistenza psicologica e socia-
le per la preparazione alla materniti e alla paterniti responsabile e per i
problemi della coppia e della famiglia, anche in ordine alla problematica
minorile, b) 'informazione e I'assistenza riguardo ai problemi della ste-
rilitd e dell’ infertilita umana, nonché alle tecniche di procreazione me-
dicalmente assistita, ¢) I'informazione sulle procedure per 'adozione e
I'atfidamento familiare. Le prestazioni erogate sono gratuite e possono
usufruirne tutti i cittadini, anche stranieri, domiciliati nel territorio di
riferimento del consultorio. I servizi offerti si strutturano in: interventi
di consulenza alla persona, alla coppia e alla famiglia in difficoltd e in-
terventi di prevenzione nell’ambito della vita di relazione, della sessua-
lita e delle problematiche inerenti la vita sessuale, la fertilitd e
I'accoglienza di una vita nascente. Inoltre i consultori sono attivi nella
preparazione dei fidanzati al matrimonio, offrendo collaborazione e
contributo professionale alle parrocchie, organizzano corsi di forma-
zione per genitori, sono attenti alle problematiche degli adolescenti e
degli anziani e organizzano corsi di preparazione e psico-profilassi al
parto. Si comprende, quindi, che queste strutture possano avere un
ruolo importante nell’offrire un servizio di assistenza alla famiglia ¢ di

educazione alla maternitd ¢ paternitd responsabili, nel favorire
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I'attivazione delle procedure previste dalla legge 194/78 per
I'interruzione volontaria di gravidanza (IVG), nell’indirizzare I"accesso
alle tecniche di procreazione medicalmente assistita ¢ la piena realizza-
zione di quanto previsto dalla legge 40 del 2004 e sue modifiche e, infi-
ne, nell’attuazione delle iniziative volte a sostenere la natalita, con par-
ticolare riferimento alle misure per la prevenzione e la cura dell'inferti-
lita, come previsto dal recente Piano nazionale per la fertilita, lanciato
dal Ministero della Salute nel 2016. Per poter svolgere la loro comples-
sa funzione socio-sanitaria, i consultori devono essere organizzati in
rete con 1 servizi sanitari del territorio, con quelli ospedalieri ma anche
con 1 servizi sociali e con le associazioni del terzo settore. La legge isti-
tutiva e le successive delibere organizzative regionali hanno ritenuto
fondamentale, per il funzionamento dei consultori, la presenza di una
equipe multidisciplinare che possa garantire un approccio integrato
medico, psicologico e sociale alla coppia. Figure professionali presenti
nei consultori sono pertanto psicologi, assistenti sociali ¢ sanitari, oste-
triche, ginecologi e pediatri. Possono essere coinvolti, in qualiti di con-
sulenti, anche altre figure professionali quali il sociologo, il legale, il
mediatore  linguistico-culturale, il  neuropsichiatria  infantile,
I’andrologo e il genetista presenti nella ASL, a disposizione dei singoli
consultori. L’andrologo ¢ il medico che specificamente si occupa della
profilassi e terapia delle patologie che colpiscono il genere maschile ed
ha pertanto le competenze per diagnosticare e trattare tutte le patologie
specifiche di genere, siano esse congenite o acquisite (2). Il ruolo
dell’andrologo, perd, non si esaurisce nell’intervento sul maschio, ma
deve estendersi anche all’interazione che il maschio ha con la partner
femminile e, quindi deve occuparsi delle condizioni di rischio per la
fertilitd e la sessualita dell’'uomo e della coppia (2). La legge istitutiva
dei consultori non prevede esplicitamente la presenza dell’andrologo
all’interno delle strutture consultoriali, anche se nella patologia della
coppia una sofferenza della componente maschile ¢ altrettanto probabi-
le quanto quella di una sofferenza della componente femminile. Le ec-
cezioni sono la Delibera della Regione Toscana n. 1 dell’l1 gennaio
2010 e la Delibera della Regione Marche n. 75 del 24 gennaio 2011 che
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esplicitamente introducono la figura dell’andrologo come elemento

necessario per “potenziare e migliorare il percorso delle coppie infertili...... 7,

riconoscendone il ruolo "nel percorso diagnostico regionale per Uinfertilita su

due livelli:

* preventivo, al fine di individuare precocemente patologie che possono compor-
tare infertilita. L’intervento dell’andrologo dovrebbe essere quindi previsto nelle
strutture consultoriali e nelle altre realtd con carattere di informazio-
ne/prevenzione;

* diagnostico-terapeutico: la figura dell’andrologo dovrebbe dunque collocarsi nei
Centri di Fisiopatologia della Riproduzione o in altre strutture del Sistema
Sanitario Regionale all’inizio dell’iter della coppia infertile prima di accedere a
procedure di PMA”.

Non si dispone di dati aggiornati sulla composizione delle equipe mul-
tidisciplinari dei consultori, ma se si guarda a quanto riportato
dall’'indagine promossa dal Ministro della salute nel 2008 e aggiornata al
2010, la presenza dell’andrologo ¢ riportata nel 90% dei consultori in
Valle d’Aosta e nel Lazio, mentre & molto limitata o assente nelle altre
Regioni (fig 1) (1). Appare quindi assolutamente urgente una mappatu-
ra della presenza dell’andrologo nelle diverse realta consultoriali regio-
nali per poter avanzare proposte ¢ fare pressioni per la introduzione di
questa figura come componente stabile dell’equipe multidisciplinare.
La presenza dell’andrologo nel consultorio appare tanto pitt importante
quando si considerino gli ambiziosi obiettivi che si propone il Piano
nazionale della fertilitd del Ministero della Salute, che vuole collocare
“la fertilita al centro delle politiche sanitarie ed educative del nostro Paese, renden-
do consapevoli i cittadini sul ruolo della fertilita nella loro vita, sulla sua durata e
su come proteggerla evitando comportamenti che possono metterla a rischio”.
Questo Piano prevede il coinvolgimento dei professionisti sanitari per
promuovere interventi di prevenzione e diagnosi precoce delle malattie
dell'apparato riproduttivo e intervenire, ove possibile, per ripristinare la
fertilitd naturale o indirizzare alle tecniche di PMA, quanto pitl preco-
cemente, cosi da aumentare le possibilita di successo delle tecniche
stesse. Ci si puod chiedere allora chi meglio dell’andrologo abbia le
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competenze per poter svolgere questi interventi sulla componente ma-
schile della popolazione e, in team con altre figure professionali, sulla
coppia e nella popolazione in eti evolutiva. Naturalmente il consultorio
rappresenta il tramite organizzativo ideale per realizzare I'incontro con
le diverse competenze.

BIBLIOGRAFIA DI RIFERIMENTO

1) Ministero della Salute, Organizzazione e attivitd dei consultori fa-
miliari pubblici in Italia - anno 2008 aggiornato 2010 (sito Ministero
della Salute)

2) Quaderni del Ministero della Salute, Criteri di appropriatezza strut-
turale, tecnologica e clinica nella prevenzione, diagnosi, e cura delle
patologie andrologiche 13, 2012
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Fig. 1 Distribuzione percentuale della presenza dell’Andrologo nei consultori italiani
(Fonte Ministero della Salute (2).
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| RAPPORTI CON IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE

Rosario Pivonello, Ciro Salzano, Mariano Galdiero
Universita di Napoli Federico IT

L’aumento della prevalenza delle patologie andrologiche e I’abolizione
dell’'unica valutazione andrologica obbligatoria, eseguita con il raggiun-
gimento della maggiore etd, durante la visita medica di leva, pongono il
medico di medicina generale (MMG) di fronte ad una nuova esigenza
preventiva, clinica e sociale rappresentata dalla necessita di salvaguarda-
re la salute sessuale e riproduttiva del giovane adulto. Non di rado, in-
fatti, dopo le adeguate valutazioni “andrologiche” generalmente esegui-
te in maniera periodica dai pediatri a partire dalla prima infanzia fino
alla puberta, si assiste ad una progressiva ed inspiegata riduzione di va-
lutazioni cliniche dell’apparato genitale e della sfera sessuale, che lascia-
no il giovane adolescente privo di una figura di riferimento, proprio
nell’etd in cui sarebbero fondamentali. Oltre alla necessitad di fronteg-
giare le esigenze assistenziali del giovane, nell’adulto, il MMG si trova
oggi ad affrontare I'iniziale gestione di pazienti con alterazione della
qualitd seminale e/o0 coppie con difficolta di procreazione. Infine,
I'aumento della aspettativa di vita della popolazione pone il MMG a
dover fronteggiare patologie andrologiche particolarmente frequenti
negli adulti over 50, e progressivamente pilt frequenti con il progredire
dell’etd nei soggetti anziani, come ipogonadismo ad insorgenza tardiva,
patologie prostatiche e disfunzione erettile.

E ccompito quindi al MMG riconoscere precocemente segni e sintomi
di patologie di interesse andrologico e indirizzare il corretto iter dia-
gnostico, che pud culminare con I'invio del paziente all’attenzione dello
specialista andrologo, con cui la collaborazione diventa quindi fonda-
mentale. Per quanto 'andrologo sia ad oggi considerato il medico che si
occupa in modo trasversale, “internistico”, della salute del maschio,
prende in carico il paziente andrologico, e riveste un ruolo importante

nel management di questi pazienti, interagendo con ginecologi, urologi,
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diabetologi, cardiologi ¢ oncologi ed altre figure mediche, non sempre
il riscontro di patologie dell’apparato riproduttivo e sessuali negli am-
bulatori di medicina generale vede I'invio del paziente all’osservazione
andrologica. Pertanto la SIAMS garantisce un costante impegno
nell’attivita divulgativa e formativa rivolta alla diffusione della cultura
andrologica in tutti i campi della medicina, compreso quello della me-
dicina generale, attraverso simposi e forum dedicati o coinvolgenti il
MMG, miranti a creare una sempre migliore collaborazione con la me-
dicina territoriale e percorsi diagnostico-terapeutici dedicati al paziente
andrologico.

L’ideale collaborazione tra andrologo e MMG dovrebbe essere bidire-
zionale e attivita del MMG dovrebbe essere sia preventiva che di filtro
di tutte le patologie andrologiche; il MMG attida il percorso diagnosti-
co terapeutico allo specialista andrologo e a sua volta I’andrologo aftida
al MMG la gestione di patologie croniche che spesso emergono come
concomitanti a problematiche andrologiche. Basti pensare alle proble-
matiche cardiovascolari e metaboliche del paziente affetto da distunzio-
ne erettile, considerata un marker precoce di rischio cardiovascolare, o
da ipogonadismo, una condizione associata a un significativo danno
metabolico e cardiovascolare. Inoltre, il MMG dovrebbe monitorare
eventuali effetti collaterali di farmaci instaurati per la cura di patologie
andrologiche durante i periodi intercorrenti tra i controlli specialistici.
Infine, la collaborazione tra andrologo e MMG dovrebbe mirare ad una
adeguata prevenzione andrologica e riproduttiva, indirizzata in partico-
lar modo all’adolescente e al giovane adulto.

E dunque fondamentale una stretta collaborazione tra il MMG e
I'andrologo al fine di garantire una diagnosi precoce, un trattamento
adeguato e un attento monitoraggio costante delle patologie riprodutti-
ve e sessuali del giovane adulto.
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L’ANDROLOGO E IL SESSUOLOGO MEDICO NEL
PERCORSO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO IN
RAPPORTO CON GLI ALTRI SPECIALISTI

Aldo E. Calogero
Universita di Catania

L’andrologia ¢ una branca della medicina a cavallo tra varie specializzazioni.
In Europa essa non ¢ pitt codificata come branca in sé, e viene aggregata ad
altre discipline. Oggi il concetto di approccio multidisciplinare alle patolo-
gie ¢ ben radicato nelle procedure diagnostico-terapeutiche che affrontano
nella maniera migliore il recupero del benessere, tuttavia ancora oggi
I'andrologia fatica a conquistare la sua nomea di diritto nella mentalita del
paziente, e non meno del clinico di base o del collega specialista. E necessa-
rio ricordare pertanto come alcune condizioni patologiche traggano gran
beneficio dallintervento dell'andrologo. Infatti, le disfunzioni della sfera
riproduttiva e sessuologica comprendono una vasta gamma di patologie
che coinvolgono gli operatori di altre discipline (Fig. 1).

Consideriamo in primis il potenziale di una collaborazione tra andrologo e
urologo. L’ipertrofia prostatica benigna, per esempio, viene gestita da que-
sti due specialisti con un’attenzione riservata ad aspetti diversi, ma com-
plementari. L'urologo tratta con attenzione i disturbi urinari, ma ¢ necessa-
ria la comunicazione con l'andrologo per stabilire un compromesso fra
terapia e 1 noti effetti collaterali che riducono sicuramente la qualita di vita
sessuale. Un confronto & necessario anche nel caso della scelta di terapie
con gli inibitori della Sa-reduttasi, per stabilire la giusta durata della terapia
ed evitare che un eccessivo blocco androgenico porti a conseguenze negati-
va sulla salute del paziente. Da ricordare come gli effetti avversi associati
alle principali terapie urologiche siano importanti cause di scarsa complian-
ce; ¢ importante altresi che 'urologo si preoccupi di promuovere il rappor-
to fra il collega andrologo e il paziente, mettendo quest'ultimo nelle condi-
zioni di conoscere 1 possibili effetti avversi, ma trasmettendogli il messag-
gio che esiste uno specialista dedicato a tale eventualita. Con I'avvento delle
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recenti tecniche di chirurgia urologica nerve-sparing, ¢ inoltre fondamen-
tale un approccio integrato di sorveglianza uro-andrologica per garantire
che la tecnica proceda nella giusta direzione in termini di outcome clinico a
lungo termine. Da annoverare anche il varicocele, del quale I'andrologo ha
una vasta conoscenza in termini di salute riproduttiva e ormonale a lungo
termine, mentre 1"urologo rimane fondamentale per determinare
I'approccio interventistico pitt adeguato. Lo studio del liquido seminale
aggiunge inoltre informazioni fondamentali per stabilire se vale o no la pe-
na trattare questo o quel paziente. Percid possiamo capire quanto sia im-
portante che le due figure lavorino di concerto.

Parliamo ora del rapporto fra 'andrologo e il diabetologo. La diabetologia
¢ ormai una branca multidisciplinare nella quale confluiscono conoscenze
di cardiologia, nefrologia, neurologia e chirurgia. Il paziente diabetico ne-
cessita di assistenza praticamente per tutta la vita, e 'efficacia del trattamen-
to dipende da una miriade di fattori, fra cui vorrei sottolineare la precocita
della diagnosi, oggi migliorata di molto rispetto al passato. E necessario che
I'andrologo si inserisca come punto di aggancio, di intercettazione del pa-
ziente neodiabetico o prediabetico. Sappiamo ormai da studi consolidati
che la distunzione erettile, pitt sintomo che malattia in sé, pud presentarsi
fra i primi sintomi di un diabete mellito ancora non diagnosticato. A tal
proposito, la SIAMS alcuni anni fa ha condotto una campagna di informa-
zione intitolata Impotenza, che fortuna! per sottolineare che 'occasione della
comparsa del sintomo disfunzione erettile pud fornire, se opportunamente
sfruttato, I'occasione per diagnosticare la presenza di patologie sistemiche,
tra le quali il diabete mellito, che aumentano il rischio cardiovascolare per il
paziente. L'impegno diagnostico dovra allora partire dal medico di medici-
na generale (MMG) e dall’andrologo, il quale ha le migliori competenze
per inquadrare il tipo di disturbo e indirizzare correttamente il paziente.
Allo stesso modo, ’'andrologo dovra attenzionare in modo particolare i dia-
betici ipogonadici, e assicurare un buon compenso ormonale per migliora-
re il profilo glicemico del paziente.

Infine va sottolineata la stretta relazione fra andrologo e ginecologo, con-
siderando I'elevata prevalenza dell’infertilita che ¢ una condizione che inte-
ressa la coppia. L'infertilitd di coppia ¢ sicuramente influenzata dal fattore
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etd, ma maggiore attenzione andrebbe posta sul problema della prevenzio-
ne primaria innanzitutto e secondaria. Questo vale sia per la donna che per
'uvomo; molte patologie iniziano durante I'adolescenza che in giovane eti e
se non indentificate precocemente possono creare problemi alla gametoge-
nesi difficilmente risolvibili in seguito. E quindi necessario che la sorve-
glianza inizi in giovane eta, e che i due specialisti comunichino e lavorino
in maniera sinergica. Oggi non ¢ possibile che I'iter diagnostico per inferti-
lita cominci sempre prima (e a volte solo) dalla donna, ma deve cominciare
da entrambi 1 partner della coppia contemporaneamente. Il concetto di sa-
lute riproduttiva non ¢ scontato ¢ va difeso sottoponendosi a opportuni
controlli periodici per evitare conseguenze future sulla funzione riprodut-
tiva. La societa si ¢ evoluta in maniera tale che le coppie cercano una gravi-
danza anni dopo il momento fisiologicamente migliore per procreare; que-
sto ¢ difficile da cambiare. Possiamo perd e dobbiamo correre ai ripari
agendo preventivamente per adattarci ai cambiamenti sociologici. In questo
contesto, il maschio dovrebbe iniziare i controlli gia dall’adolescenza e una
relazione stretta tra andrologo e, ad esempio, 1 ginecologi dei consultori
sarebbe di grande ausilio.

Un discorso a parte merita la relazione con la pediatria. Intanto perché
alcune patologie dell’asse ipotalamo-ipofisi-gonadi sono congenite e quindi
la loro diagnosi viene sospettata e spesso posta dal pediatra. Gia alla nascita,
un’attenta visita neonatologica permette di valutare la presenza o meno
della gonade maschile nella borsa scrotale e le dimensioni del pene, nonché
1 segni della presenza della cosiddetta mini-puberta. L'eventuale diagnosi di
criptorchidismo deve indurre ad un approfondimento diagnostico per
escludere la presenza di una forma sindromica che richiede un approccio
terapeutico pitt complesso. La presenza di micropene e criptorchidismo
potrebbero essere indicatori della presenza di ipogonadismo sia centrale
che primario e quindi richiedere il coinvolgimento del genetista per
I'identificazione di una eventuale alterazione cromosomica o di mutazioni
dei geni coinvolti nella secrezione o nell’azione del GnRH. In questo con-
testo, e non in questo, il genetista e il laboratorio di genetica sono di grande
importanza per l'attivita professionale dell’andrologo.

Un secondo aspetto che rende la relazione tra andrologo e pediatra partico-
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larmente importante ¢ la gestione della cosiddetta fase di transizione. Infat-
ti, il periodo di passaggio dal Pediatra al Medico di Medicina Generale
(MMG) ¢ una fase critica nella quale, con I'inizio dell’attivita sessuale e
I’acquisizione di stili di vita a volte non salubri, 'adolescente inizia a svi-
luppare delle patologie della sfera andrologica che possono avere nel tempo
una ripercussione negativa sia sull’aspetto riproduttivo che sessuologico.
Per evitare o ridurre al minimo dunque il rischio di cronicizzazione, sono
necessari percorsi facilitati che permettano I'accesso alle consulenze andro-
logiche. Questo aspetto non pud ovviamente non avvalersi del pieno coin-
volgimento del MMG.

Infine, per ultimo, ma non per ultimo, l'interrelazione tra andrologo e
MMG ¢ di fondamentale importanza per il ruolo cardinale che questa fi-
gura professionale svolge nel nostro sistema sanitario. Egli pud quindi puo
svolgere un ruolo duplice di “iniziatore” dell’intero processo e di punto di
convergenza di questo complesso interplay tra figure professionali che ruo-
tano intorno alla diagnosi e al trattamento delle patologie andrologiche e
che vedono I'andrologo come figura professionale centrale. (Fig. 1)

Figura 1

L'andro Rapporti con gli altri specialisti

" Genetista

Pediatra

Ginecologo Diabetologo

184



L’ANDROLOGO MEDICO NELLE GESTIONE DELLE
MALATTIE RARE

Daniela Pasquali
Seconda Universita di Napoli

Il numero di malattie rare conosciute e diagnosticate oscilla tra le 7.000 e le
8.000, ma ¢ una cifra destinata a crescere con i progressi della ricerca gene-
tica. La stima della prevalenza di molte malattie rare ¢ difficile da definire
per le difficoltd diagnostiche e le casistiche limitate. In UE la soglia ¢ fissata
allo 0,05 per cento della popolazione. Diverse patologie gestite nella pratica
quotidiana dall’andrologo medico rientrano in questa categoria (Tabella 1)
e sono inserite nel Registro nazionale malattie rare, istituito per decreto dal
ministero della Salute nel 2001. Questo comporta che 1 pazienti possono
rivolgersi a uno dei tanti centri predisposti alla cura senza pagare il ticket e
le terapie mediche. La SIAMS ha da sempre sostenuto il ruolo chiave
dell’andrologo medico, I'importanza di individuare i centri di riferimento
per le malattie rare di sua pertinenza e la costituzione di team multidisci-
plinari. Lo scopo ¢ di creare una rete sul territorio che permetta una corret-
ta e adeguata diagnosi e gestione del paziente utilizzando il lavoro tecnico e
scientifico dei massimi esperti della materia, in stretta collaborazione con le
associazioni dei pazienti. Il punto della situazione: fra le iniziative intra-
prese dalla STAMS vi ¢ la costituzione dei gruppi NICe (Network Ipogo-
nadismo Centrale) e KInG (Klinefelter ItaliaN Group). NICe ¢ un gruppo
di studio inter societario SIAMS, SIE, SIEDP che si occupa
dell'Ipogonadismo ipogonadotropo Congenito (CHH) i cui scopi sono: 1)
Raccolta della casistica con studio del fenotipo, raccolta dei campioni e dei
dati clinici dei familiari. 2) Servizio di screening e consulenza genetica 3)
Studi molecolari delle mutazioni identificate e studi mirati a individuare
nuovi geni candidati. 4) Studi riguardanti 'outcome di diversi schemi tera-
peutici e la clinica dell'ipogonadismo ipogonadotropo maschile a presenta-
zione neonatale. Il NICe ha raccolto la casistica pitt numerosa al mondo di
pazienti con CHH avendo oramai raggiunto le 550 unitd, provenienti da
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pitt di 30 centri diversi distribuiti su tutto il territorio nazionale. KInG ¢ un
network di recente istituzione, dedicato alla sindrome di Klinefelter (SK).
KInG ¢ costituito da 15 centri di riferimento SIAMS che lavorano in stretta
collaborazione con le associazioni dei pazienti, Unitask e Klinefelter onlus.
Ogni centro ha identificato un team multidisciplinare di cardiologi,
neurologi, psichiatri, pediatri ¢ genetisti per esemplificare il percorso dia-
gnostico-terapeutico e prevenire le complicanze della SK. L'utilizzo di un
database comune con i dati antropometrici e biochimici di pazienti SK, ha
permesso la raccolta di un numero di casi pari al 3% della popolazione ma-
schile, inferiore a quanto atteso (prevalenza di circa 152 casi per 100.000
maschi). Pitt del 75% dei SK sfugge alla diagnosi, e la reale prevalenza va
rivalutata. Nonostante ci0, per la SK si prospetta I'uscita dall’elenco delle
malattie rare. Risultati attesi: 1) La stretta collaborazione della STAMS
con le sedi istituzionali per sensibilizzare gli organi preposti 2) Ampliare la
rete territoriale, favorendo 1 rapporti con gli altri professionisti 3) Migliora-
re la gestione dei pazienti e la qualita assistenziale delle strutture dedicate,
garantire la prescrivibilitd dei farmaci su tutto il territorio 3) Implementare
didattica e ricerca su punti critici specifici di ogni condizione clinica. 4)
Formare medici e specialisti con competenze adeguate. Prospettive futu-
re: implementare 1 database nazionali e accedere a network internazionali,
la diagnosi precoce e la prevenzione delle complicanze, lo studio dei difetti
genici associati per migliorare le conoscenze fisiopatologiche e per eventua-

li terapie geniche.

TABELLA 1 - patologie di interesse andrologico inserite nel Registro nazionale malattie rare

RNO0240| Ermafroditismo vero |RN1010| Noonan, sindrome | RN0690 |Klinefelter, Sindrome di
di
RC0030| Insensibilita parziale |RN1310 Prader-Willi, RN1310 | Lawrence — Moon,
agli androgeni sindrome di sindrome di
RC0020| Iperplasia adrenalica |RN0320|  McCune-Albright, RN1460 | Fraser, sindrome di;
congenita. sindrome di criptorchidismo;
ipospadia
RC0020]Kallmann, Sindrome di| RN1380 Bardet-biedl, RNGO010 | Pseudoermafroditismi
sindrome di
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ORGANIZZAZIONE DI UNA RETE ANDROLOGICA IN ITALIA

Sandro Francavilla
Universita dell’Aquila

PERCHE UNA RETE ANDROLOGICA

I sistemi sanitari vanno pensati per fronteggiare alcune peculiarita delle
societd occidentali:

e costante aumento delle aspettative di vita;

e veloce progresso delle conoscenze e delle tecnologie sanitarie.

Tali peculiarita generano:
e aumento quantitativo e qualitativo della domanda sanitaria;
e necessitd di voluminose risorse finanziarie a fronte di una progressi-

va riduzione di quelle disponibili.

Tutto cid pone la necessita di progettare Sistemi Sanitari capaci di gene-
rare:

e incremento di efficacia e appropriatezza dei servizi offerti

e massima efficienza nell’allocazione delle risorse

e integrazione di diverse competenze professionali

La Rete di Specialita costituisce al momento il modello pit efficace
di organizzazione di un sistema sanitario: garantisce omogeneita territo-
riale per le attivitd di diagnosi e di cura per patologie ad elevata com-
plessitd; consente al paziente di orientarsi consapevolmente all'interno
di percorsi assistenziali a elevata complessitd; favorisce la diffusione di
conoscenze tra professionisti indirizzandone le scelte di diagnosi e cura
verso le opzioni pill appropriate.

Elementi di una Rete di Specialita sono l'integrazione multi-
professionale, la condivisione di protocolli diagnostico-terapeutici, lo
scambio di dati clinici del paziente, I'utilizzo d’infrastrutture di comu-

nicazione. Si realizza cosi il “reparto virtuale” in cui pit attori fisicamente
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non necessariamente contigui, contribuiscono al processo di diagnosi e
cura, in una dimensione tempo-spazio variabile.

L’organizzazione di una Rete Andrologica costituisce il necessario
modello organizzativo di un servizio sanitario dedicato al benessere ses-
suale e riproduttivo dell’'uomo e della coppia, efficace sul piano sanita-
rio e perseguibile in termini di risorse. La materia & fortemente inter-
disciplinare ed ad elevata specializzazione all'interno di ciascuna disci-
plina.

Esemplifichiamo:

La diagnosi/cura di una disfunzione sessuale richiede peculiari compe-
tenze cliniche endocrino-metaboliche, urologiche, psico/sessuologiche,
eventualmente cardiologiche, accessibilita a tecniche strumentali di dia-
gnostica vascolare e diagnostica per immagini, oltre che diagnostica di
laboratorio. Tali competenze non sono facilmente cumulabili in un
unico professionista ma sono generalmente reperibili a livello aziendale
in differenti unitd operative. La gestione del paziente potri essere effi-
cace in presenza di connessione tra le diverse professionalitd le quali
condivideranno “mission” (diagnosi e cura della disfunzione sessuale),
percorsi clinico/assistenziali certificati e sul piano logistico facil-
mente perseguibili da parte del paziente realizzando pertanto una rete
andrologica integrata aziendale. Tale organizzazione dovrebbe ave-
re un’omogenea diffusione nazionale.

La diagnosi/cura della subfertilita e conservazione della fertilita, costitui-
sce esempio ancora pilt rappresentativo di servizio ad elevatissima spe-
cializzazione, interdisciplinaritd, elevato contenuto tecnologico ed ele-
vati costl.

Le competenze di base o di primo livello richieste sono endocrino-
metaboliche, urologiche, ginecologiche, inoltre, accessibilita a tecniche
di diagnostica per immagini, diagnostica biochimica, genetica e diagno-
stica seminologica certificata, oltre che di radiologia interventista. Una
rete andrologica integrata aziendale con connessione pertanto tra

vari servizi interni, sembra essere auspicabile e perseguibile in misura
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diffusa sul territorio.

II livello di complessita e specializzazione aumenta nettamente quando
si passa alla gestione della severa infertilita (azoospermia) ed alla gestio-
ne della banca di crioconservazione dei gameti maschili. Oltre alle
strutture e competenze di primo livello, va in tal caso considerata
I'interazione con uniti chirurgiche (U.O. di Urologia) con competenza
che per il prelievo di spermatozoi testicolari mediante tecniche gene-
ralmente molto specifiche (microtese) a elevato livello di ultra specia-
lizzazione (microchirurgia). La struttura chirurgica dovra essere con-
nessa con il laboratorio per la manipolazione del tessuto testicolare e
isolamento/crioconservazione degli spermatozoi, a sua volta compo-
nente della Rete Nazionale delle Banche di Tessuti. Tali presta-
zioni di secondo livello non ¢ ipotizzabile né auspicabile che siano
presenti in ciascuna azienda sanitaria, pertanto la rete andrologica inte-
grata aziendale dovrd entrare in connessione con strutture dislocate in
altre aziende o altre regioni, realizzando una rete andrologica inte-
grata inter-aziendale. Molto chiara dovrd essere la definizione di
mission che 1 componenti cosi eterogenei della rete dovranno condivide-
re. La rete andrologica aziendale, connessa quando richiesto, con la rete
inter-aziendale, entrerd infine in connessione con i centri di procrea-
zione medicalmente assistita (PMA) affinché il percorso clini-
co/assistenziale iniziato nella struttura andrologica di primo livello (rete
aziendale), attraverso I’eventuale connessione con strutture di secondo
livello, se richieste, approdi anche alle tecniche di PMA.

La presenza di rete andrologica inter-aziendale ¢ di fondamentale rilie-
vo per fornire un percorso clinico/assistenziale completo, il quale sul-
la base delle specifiche condizioni e sempre coordinato dalla rete di
primo livello, dovra essere offerto al paziente in maniera chiara, con-
divisa e clinicamente efficace. Tale organizzazione richiede una connes-
sione tra molteplici professionalitd, molteplici servizi, pitt sedi, possibi-
lita di scambio e condivisione di informazioni cliniche oltre che di pro-
tocolli operativi ed infine interazione tra differenti piattaforme organiz-
zative di diverse aziende. La struttura a rete con precise “mission”

permette al paziente di accedere a livelli di progressiva complessita del
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percorso, su indicazioni e procedure organizzative coordinate nel territorio di
appartenenza.

Rete di Primo livello <+—» Rete di Secondo livello

\

Centro PMA

La rete integrata andrologica sembra realizzare l'organizzazione pit effi-
cace ed efficiente per rispondere alla domanda di salute sessuale e ri-
produttiva che ¢, nella maggioranza dei casi, una domanda complessa
ed articolata, rivolta ad una pluralita di servizi.

il presupposto della costruzione della rete andrologica ¢ la condivisione
di percorsi clinico/assistenziali, con l'obiettivo di fornire prestazioni di
alta qualitd e clinicamente appropriate ed efficaci. La rete intra-
interaziendale costituisce inoltre il modello organizzativo ideale per
la valutazione del livello di qualita dell’attivitd offerta su scala nazionale.
Grazie alla condivisione di dati clinici, essa realizza I'esigenza di valuta-
zione d’efficacia di percorsi clinico/assistenziali in conformiti a volumi
di attivitd quantitativamente adeguati, abbandonando cosi la dimensio-
ne della soggettivita nella procedura medica.
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PERCORSI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI ASSISTENZIALI
IN INFERTILITA DI COPPIA

Andrea Sansone, Francesco Romanelli
Universita di Roma Sapienza

Con il nome di “percorso diagnostico-terapeutico” (PDT) si definisce
una sequenza predefinita, articolata e coordinata di prestazioni ambulato-
riali /o di ricovero, ad opera di diversi specialisti, finalizzata alla cura di
specifiche condizioni. Pitt generalmente, i PDT hanno il doppio scopo di
rendere omogeneo I'inquadramento clinico-diagnostico e di limitare al
paziente le difficoltd gestionali: I'integrazione di piti specialisti, spesso
dislocati in strutture diverse, rappresenta sovente un ostacolo per il pa-
ziente.

I PDT si compongono abitualmente di due parti: una prima fase diagno-
stica, necessaria al corretto inquadramento della patologia o condizione,
ed una seconda fase terapeutica. Nel caso dei PDT per patologie oncolo-
giche, ad esempio, la prima fase parte dal sospetto di neoplasia e si con-
clude con la diagnosi (citologica o istologica); subito dopo inizia la fase
terapeutica, con l'eventuale intervento chirurgico e le ulteriori terapie
necessarie. In ogni caso, scopo del PDT ¢ quello di identificare un “per-
corso ideale” che garantisca 1 pit alti standard di diagnosi e cura, limitan-
do al contempo il dispendio di energie, risorse e tempo. Riducendo la
variabilita, 1 difetti di congruita, di continuitd e scarsa integrazione nella
cura ¢ possibile pertanto fornire ad un paziente un trattamento migliore e
pill organizzato.

Nell’ambito dell'infertilitd di coppia, i PDT rappresentano un optimum
da desiderare. L’integrazione fra specialisti della fertilitd maschile e fem-
minile si verifica raramente, lasciando entrambi i membri della coppia
privi di un unico punto di riferimento e prolungando spesso inutilmente
le tempistiche necessarie alla corretta valutazione.

La definizione di infertilitd, ricordando le raccomandazioni del’OMS, si
basa su un criterio prettamente cronologico: dopo un anno di rapporti
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sessuali non protetti finalizzati al concepimento, qualora non si sia verifi-
cata una gravidanza ¢ ragionevole supporre che la coppia possa essere a
rischio di infertilita. Il problema ¢ piti diffuso di quanto possa apparire —
fino al 15% delle coppie lamenta problemi nel concepimento — ed assu-
me pertanto i connotati di una problematica sociale. L’eta avanzata della
donna rappresenta un ulteriore ostacolo all’ottenimento di una gravidan-
za; il ruolo dei PDT diventa pertanto ancora pil1 rilevante dopo 1 35 anni,
dal momento che consente di snellire ulteriormente 1 tempi necessari ad
un corretto inquadramento e alla scelta della terapia pit corretta.

La fase diagnostica rappresenta, come detto, il primo passo nell’ambito
dei PDT. In questo primo momento entrambi i membri della coppia si
sottopongono ad un’accurata visita medica, inclusiva di anamnesi di cop-
pia ed esame obiettivo. E fondamentale spiegare ai pazienti che potrebbe
essere impossibile giungere ad una diagnosi definitiva, e che allo stesso
tempo la condizione di infertilitd potrebbe permanere anche a fronte di
riscontri clinici e biochimici perfettamente nella norma. I successivi ac-
certamenti saranno diversi per 1 due sessi: ecografia pelvica per la donna,
esame del liquido seminale (almeno 2) ed eventuale ecocolodoppler te-
sticolare per I'uomo. La valutazione ormonale, utile ad individuare even-
tuali irregolaritd mestruali o alterazioni endocrine della gametogenesi,
deve essere eseguita sulla base dei sospetti clinici. Se nell'uomo general-
mente appare sufficiente dosare le concentrazioni plasmatiche di testoste-
rone totale, prolattina, LH ¢ FSH (ed eventualmente, qualora utile e di-
sponibile, inibina B), la scelta degli esami necessari ad indagare la fertilita
femminile deve essere effettuata sulla base di un’accurata valutazione dei
segni e sintomi che possano indirizzare verso una diagnosi e deve tenere
conto delle fasi mestruali. Una volta concluso questo primo momento
diagnostico, 1 risultati dei primi accertamenti apriranno nuovi scenari, cui
seguiranno logicamente in una fase successiva le opportune considera-
zioni diagnostiche o terapeutiche. Per alcuni casi dal primo inquadra-
mento diagnostico sara possibile procedere direttamente alla valutazione
terapeutica — ad esempio, nel caso del varicocele — mentre per altre con-
dizioni sard necessario effettuare diagnosi differenziale.

I percorsi terapeutici dipendono quindi dagli esiti della fase diagnostica:
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soluzioni diverse sono possibili per coppie con infertilitd assoluta maschi-
le o femminile, o per infertilita idiopatica, o ancora per coppie con sub-
fertilit o con storia di poliabortivitd. La durata dell’infertilita, 'etd della
donna e la presenza di comorbiditd importanti puo indirizzare verso al-
cune forme di terapia, o portare alla loro esclusione.

I PDT rappresentano, come detto, la migliore risposta alle esigenze della
coppia infertile, sia in termini di diagnosi che di terapia. Tuttavia, non
sempre 1 due momenti sono immediatamente successivi: una delle insi-
die nei PDT ¢ proprio derivante dalle tempistiche burocratiche necessa-
rie a procedere con la fase terapeutica. In molti casi questo momento di
pausa rappresenta un momento utile per la coppia: il PDT ha come sco-
po principale il ripristino della fertilitd spontanea, ma qualora questo non
sia possibile, le scelte ricadono sull’adozione, sulla fecondazione assistita,
o sull’accettazione della situazione di infertilitd. I tempi necessari ad av-
viare le procedure consentono alla coppia in molti casi di prendere una
scelta ragionata e non dettata dall'impulsivitd; in casi di fertilita ridotta, il
tempo di attesa puo essere invece utile a tentare ancora un concepimento
per via naturale.

La creazione di un PDT rappresenta tuttavia un costo non indifferente.
Un’équipe dedita allo studio delle patologie della fertilita deve includere
un congruo numero di medici specialisti, fra cui esperti in ecografia, in
andrologia e ginecologia; la diagnostica seminale e la biochimica di labo-
ratorio richiedono ulteriore personale esperto, oltre a strumentazioni
all’avanguardia e certificate. Il supporto di uno psicologo pud essere utile,
sia per la componente sessuologica, spesso causa di disfunzioni sessuali,
sia per aiutare la coppia ad affrontare il percorso e le eventuali difficolta.
Nei centri in cui sia possibile ricorrere a tecniche di fecondazione assisti-
ta, le necessita in termini di personale, spazi e materiale sono logicamente
maggiori e conseguentemente pilt onerose. Per ovviare, almeno parzial-
mente, ai costi & possibile ricorrere alle strutture sul territorio in grado di
sopperire alle necessita della fase diagnostica, gravando su strutture pitl
specializzate solo nel momento della terapia; questo approccio tuttavia
vanifica in parte I'obiettivo principe del PDT, ossia la “presa in carico”
della coppia da parte di una singola équipe.
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IL PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
ASSISTENZIALE (PDTA) IN SESSUOLOGIA MEDICA,
MEDICINA DELLA SESSUALITA E PSICOSESSUOLOGIA

Erika Limoncin Stefania Di Sante
Universita di Roma Tor Vergata Universita di Roma Sapienza

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) si riferisce allo stato di
salute dell’individuo come uno stato imprescindibile dalla salute ses-
suale. L'importanza che ha assunto la salute sessuale ¢ sicuramente do-
vuta al fatto che essa rappresenta un ottimo indice di benessere globale.
Da un punto di vista epidemiologico 1 disturbi della sessualita sono tra i
principali problemi medici che spingono 1 soggetti di eta superiore ai 50
anni a consultare lo specialista in medicina della sessualita (1). Pertanto
I'intervento dello specialista in medicina della sessualita e psicosessuo-
logia non dovrebbe essere previsto in un’unica struttura centralizzata,
ma diffuso su tutto il territorio, come previsto dal modello di rete Hub
(Centri di eccellenza) e Spoke (Centri periferici). In tal senso, sebbene il
numero ¢ la distribuzione sul territorio dei Centri di Eccellenza di Me-
dicina della Sessualita siano da incrementare e migliorare, si puo affer-
mare che l'articolazione in Hub abbia, ad oggi, una sua chiara struttura-
zione. In questo contesto vale la pena segnalare un indubbio punto di
forza nel percorso diagnostico terapeutico assistenziale che & rappresen-
tato dai Centri Terziari. Tali centri sono costituiti da strutture ad alta
qualificazione ed eccellenza, ove 'utenza trova una risposta adeguata
alle proprie problematiche sessuali e riproduttive. In essi si eseguono
analisi morfofunzionali e genetiche degli spermatozoi, agoaspira-
to/biopsia testicolare, crioconservazione dei gameti, selezione degli
spermatozoi, tecniche di prelievo e crioconservazione di spermatozoi da
testicolo ed epididimo. Tuttavia, seppur nell'ambito di eccellenze ben
consolidate, si rilevano alcune criticit che vanno segnalate, in particolar
modo in un ambito psico-sessuologico. In tal senso il percorso diagno-

stico e terapeutico nel campo della Medicina Sessuale assume una du-

194



plice valenza: da un lato, la presa in carico del paziente e della coppia
affetta da disfunzioni sessuali incide positivamente, attraverso la ridu-
zione degli effetti secondari connessi alla disfunzione (vedi stress inter-
personale, riduzione della qualitd di vita di coppia, problematiche di
fertilitd, ecc.), sul benessere psico-fisico dell’individuo; dall’altro lato,
'attenzione alla qualita di vita sessuale dei pazienti puo portare il medi-
co alla individuazione di patologie medico-psicologiche che forse, al-
trimenti, non sarebbero mai trattate. E’ doveroso a questo punto sotto-
lineare la necessitd di una presa in carico del paziente/coppia affetti da
disfunzioni sessuali secondo un’ottica sia somatopsichica, che psico-
somatica, dove un’impostazione necessariamente multidisciplinare pos-
sa permettere all’equipe curante la strutturazione di un intervento cala-
to sui bisogni e necessita del singolo caso, piuttosto che su protocolli
diagnostici iper-settoriali. Pertanto, la co-presenza di figure specialisti-
che mediche ma anche psicologiche, come gii auspicata e prevista dalla
Legislazione Italiana vigente (2), potrebbe garantire un iter diagnostico
pitt completo. Se da una parte la raccolta di informazioni pud portare
alla strutturazione di un’anamnesi accurata e di uno specifico esame
obiettivo generale e andrologico, la valutazione attenta delle variabili
psico-sessuologiche inserite in uno specifico contesto socio-culturale
pud arricchire il quadro diagnostico. Purtroppo, in ambito ospedaliero
la presenza dello psico-sessuologo, anche se prevista come criterio di
valutazione delle specifiche competenze di un centro di andrologia,
medicina riproduttiva e della sessualita (1) ¢ spesso disattesa ed ¢ a cari-
co di attivita di volontariato del singolo. Questo dato trova conferma da
un recente studio, condotto a livello nazionale dalla Societa Italiana di
Andrologia e Medicina della Sessualita (SIAMS), il quale ha rilevato
che, nei casi di coppie con difficoltd riproduttive, lo screening sessuolo-
gico viene effettuato nei centri specialistici SIAMS prevalentemente
dall’andrologo (3). I risultati della ricerca indicano, infatti, che nel 68.7
% dei centri presi in esame (11/16 centri), lo screening sessuologico &
curato esclusivamente dall’andrologo. In aggiunta, nella maggior parte
dei centri presi in esame dallo studio (68.7 %; 11/16 centri), Passessment
sessuologico viene effettuato separatamente per ciascun membro della
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coppia. Questo dato va in contrasto con le attuali linee guida di presa in
carico della coppia affetta da disfunzioni sessuali, che predilige un as-
sessment sessuologico di coppia (4). Per quanto riguarda la presa in cari-
co della coppia con disfunzioni sessuali a livello territoriale, la figura di
riferimento predominante ¢ sicuramente il medico di medicina genera-
le (MMG). Infatti, poiché tale figura si trova a dover gestire molteplici
patologie, o specifiche fasi del ciclo di vita riproduttivo che possono
indurre disfunzioni sessuali, ¢ compito di tale figura indagare 'aspetto
sessuologico dei propri assistiti. Anche in questo caso, per0, i dati delle
realtd italiane mostrano uno scenario purtroppo non in linea con molte
altre realtd europee ¢ mondiali. Una ricerca, condotta a livello multi-
centrico tra Francia, Germania, Inghilterra, Italia e Spagna, ha messo in
risalto come circa la meta del campione di soggetti affetti da disfunzio-
ne erettile (DE) presi in esame (52%; 2.702/5.184) tendevano, per sva-
riati motivi, 2 non consultare il proprio MMG per chiedere aiuto ri-
spetto alla loro patologia sessuale (5). E il dato & ancora pitt allarmante
se si considera che questa tendenza ¢ stata evidenziata soprattutto in
una fascia d’etd piti giovane (18-39 anni), dove si & riscontrata una pre-
valenza di DE, che seppur bassa, ¢ pari al 5% della popolazione analiz-
zata. Al contrario, gli ultra sessantenni riferivano di avere una relazione
pitt stretta con il loro MMG, e che tale relazione incideva positivamen-
te anche sulla compliance al trattamento con inibitori delle fosfodieste-
rasi di tipo 5 (PDE-5i). Il motivo per il quale la fascia pitt giovane tenda
a non chiedere un aiuto al proprio MMG pud essere collegata anche
alle difficolta che 1 MMG riscontrano nell’affrontare per primi le tema-
tiche sessuali con 1 pazienti (6-9). Sicuramente un adeguato training in
abilitd comunicative, unito a corsi per approfondire la conoscenza ri-
guardo alla fisiologia e psicopatologia del comportamento sessuale po-
trebbero aiutare 1 MMG a integrare all'interno della loro pratica clinica
quotidiana lassessment sessuologico. A tal fine la SIAMS ha instaurato
un rapporto collaborativo con la Federazione Italiana Medici di Medi-
cina Generale (FIMMG). Nell’ambito di tale collaborazione sono stati
effettuati all'interno del congresso nazionale FIMMG, a partire
dall’anno 2014, dei master in sessuologia medica dedicati ai MMG. Lo
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scopo di tale iniziativa ¢ stato quello di sensibilizzare i MMG alle tema-
tiche sessuali e di fornire loro strategie pratiche per la gestione delle
problematiche sessuali dei propri assistiti.

Per quanto riguarda 'ambito ospedaliero, 1 centri SIAMS a livello na-
zionale hanno dimostrato una buona aderenza agli standard in termini
di questionari psicometrici utilizzati durante il percorso diagnostico
(10). In particolare, il 56.2% dei centri presi in esame ha dichiarato di
utilizzare regolarmente I'International Index of Erectile Function (IIEF-15),
il 37.5% UAndro-test ¢ il 18.7% il Premature Ejaculation Diagnostic Tool
(PEDT). Una minore aderenza si ¢ rilevata invece per quanto riguarda
la parte diagnostica femminile. Nello specifico, solo il 12.5% dei centri
ha dichiarato di utilizzare durante la pratica clinica quotidiana il Female
Sexual Function Index (FSFI), mentre il 31.2% utilizza la versione breve
del medesimo test (FSFI-6), (3).

In seguito alla fase diagnostica il trattamento terapeutico va strutturato
in base alla eziologia e gravitd della patologia sessuale, nonché alle spe-
cifiche esigenze della coppia che vive questo disagio. Un intervento di
tipo primario, che prevede solitamente il coinvolgimento dei MMG,
dovrebbe garantire la diagnosi precoce, I'orientamento e il sostegno nel
percorso assistenziale. In base alla specifica situazione sard compito del
MMG inviare il paziente a una struttura di accoglienza ambulatoriale
territoriale, quali 1 consultori, o a un centro di alta qualificazione ospe-
daliera. Secondo la Legge n. 405 del 29 luglio 1975 I'equipe multidisci-
plinare all'interno dei consultori familiari ha il compito di fornire
I’assistenza medica, psicologica e sociale per la preparazione alla genito-
rialitd, per I'interruzione volontaria di gravidanza, per i problemi rela-
zionali, per le problematiche sessuali (2). Nei centri di eccellenza ospe-
dalieri, inquadrati come centri terziari, il trattamento medico e/o chi-
rurgico viene invece indirizzato prevalentemente al trattamento delle
patologie andrologiche e sessuologiche che prevedono interventi mirati.
Secondo 1 criteri di appropriatezza strutturale, tecnologica e clinica del
ministero della salute il trattamento medico andro-sessuologico deve
essere affidato a figure con specifica competenza endocrinologi-
co/internistica. Oltre al trattamento medico, si ritiene fondamentale
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anche un intervento supportivo, curativo o riabilitativo di natura psico-

sessuologica, che deve essere effettuato da personale specializzato in

merito.
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IL PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO ASSISTENZIALE
(PDTA) IN ANDROLOGIA ENDOCRINOLOGICA

Manuela Simoni
Universita di Modena e Reggio Emilia

11 Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) ¢ uno stru-
mento che si deve necessariamente inserire in un contesto in cui diverse
Specialita mediche sono coinvolte nella presa in cura del cittadino che
presenta problemi di salute. In una singola area clinica, come ad esempio
'andrologia, diversi PDTA possono essere presenti sul territorio nazio-
nale, in quanto questi devono necessariamente inserirsi nelle caratteristi-
che del territorio nel quale dovranno essere applicati.

La stesura di appositi PDTA inizia dalla valutazione delle Linee Guida e
della letteratura di riferimento, identificando i percorsi per la valutazione
ezio-patogenetica della condizione clinica in oggetto. Le varie Specialita
mediche coinvolte durante il percorso diagnostico-terapeutico devono
essere riconosciute ed inserite all'interno di questo processo logico e di-
namico a sua volta ben inserito nella realta locale dell'Azienda. 11 PDTA,
strumento indispensabile nell'ambito delle patologie rare, risulta estre-
mamente utile anche nella gestione delle patologie croniche, come quelle
andrologiche.

La disfunzione erettile (DE) ¢ un disturbo lamentato da un’elevata per-
centuale della popolazione maschile (circa 50% tra 1 40 ed 1 70 anni). Il
PDTA del DE ¢ condizionato dalle possibili cause del disturbo stesso,
psicogene, organiche (componente vascolare dell'erezione, cause neuro-
logiche, disendocrinie, esiti di traumi del pene) o miste. Pertanto la valu-
tazione di un uomo che lamenti DE deve includere una anamnesi ed un
esame obiettivo generali e andrologico-sessuologici, a cui far seguire le
indagini pitt appropriate. Infatti, le possibili indagini vanno proposte in
modo mirato: calo della libido, ipotrofia testicolare ed obesita rendono
indispensabile un controllo dell'asse ipotalamo-ipofiso-testicolare; un DE

progressivamente ingravescente ¢/o associato a quadri clinici che rendono
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possibile la base vascolare impongono lo studio funzionale dei vasi del
pene mediante il Doppler Penieno Dinamico; le indagini neurologiche
sono di particolare rilievo in esiti di traumi del bacino; infine l'elevata
occorrenza di una componente psicologica rende ragione della frequente
necessita di una consulenza psico-sessuologica. La terapia dell'uomo con
DE sara la pitt mirata possibile alla causa di DE: psicoterapia quando &
prevalente la causa psicologica; inibitori-Fosfodiesterasi-5 (i-PDE5) per
DE su base psicologica o vascolare non severe; Alprostadil intra-
cavernoso o intra-uretrale quando il DE ¢ dato da una causa neurologica
0 da una severa compromissione vascolare o quando concomitino con-
troindicazioni allimpiego di i-PDES5; la terapia ormonale & strettamente
riservata a DE associato a disendocrinia.

L'eiaculazione precoce (EP) si riscontra in circa il 20% degli uomini.
Come per il DE, anche per il PDTA della EP anamnesi ed esame obietti-
vo sono fondamentali. La EP cronica ¢ prevalentemente su base psicoge-
na, se si escludono condizioni quali la fimosi e la brevita del frenulo,
mentre ¢ frequente una EP acuta su base organica, ad esempio in associa-
zione a prostatiti ed uretriti; ¢ ancora discusso il ruolo degli ormoni nella
EP, ma un ruolo causale sembra svolto solo dall'ipertiroidismo. Pertanto
in fase di diagnosi sono opportuni anche un’obiettivitd prostatica con
esplorazione digito-rettale ed il dosaggio di PSA e TSH. Se si escludono i
quadri di EP riconducibili a cause organiche, il trattamento consiste
nell'impiego di anestetici locali o di antidepressivi SSRI, tra i quali solo la
Dapoxetina presenta indicazione specifica; invece, & ancora oggetto di
discussione il trattamento di EP con i-PDES5. Nell'ambito del trattamen-
to di EP, un ruolo centrale ¢ spesso dato anche da correzioni sia delle
aspettative del paziente sia delle abitudini sessuali del paziente e del (dei)
suo (i) partner sessuale (i). Quando la EP non & su base organica, un ap-
proccio ideale dovrebbe includere una consulenza psico-sessulologica ed
un eventuale, successivo trattamento psicologico.

Infine anche I'ipogonadismo maschile, la cui prevalenza si stima intorno
al 2-13% della popolazione generale maschile, si presta allo sviluppo di
PDTA dedicati. In questo contesto, la valutazione dell'uomo con sospet-

to ipogonadismo inizia necessariamente da anamnesi ed esame obiettivo,
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sia generali che andrologici. Infatti, anamnesi ed obiettivitd sono di fon-
damentale importanza per identificare 1 segni ed 1 sintomi della patologia,
con particolare attenzione all’epoca di insorgenza, pre-puberale o post-
puberale. A questa prima fase segue la valutazione ormonale dell’asse ipo-
talamo-ipofiso-gonadico, al fine di riconoscere I'ipogonadismo e classifi-
carlo nelle sue forme primitive e centrali (secondarie o terziarie). Questa
classificazione ¢ talvolta difficoltosa, rendendo necessari ulteriori appro-
fondimenti diagnostici come per esempio 'esecuzione di test di stimolo
ormonale atti a valutare la risposta ipofisaria o gonadica ad un adeguato
stimolo esterno (es. GnRH test, hCG test). In questa fase, pertanto, la
presenza di strutture adeguate (es. Day Hospital presso Unita di Endo-
crinologia o di Medicina) & necessaria per completare 'inquadramento
iniziale del paziente. La classificazione dell'ipogonadismo risulta di fon-
damentale importanza al fine di indirizzare le successive valutazioni dia-
gnostiche. Il riscontro di un ipogonadismo primitivo, per esempio, apre il
campo a valutazioni genetiche, come I'analisi del cariotipo necessaria per
la ricerca di alterazioni cromosomiche responsabili dell’ipogonadismo
stesso (per esempio nel caso di sindrome di Klinefelter). Allo stesso mo-
do, valutazioni mirate a valutare la morfologia e la funzione testicolare
(es. ecografia testicolare, biopsia testicolare) sono necessarie per imposta-
re adeguati trattamenti. In questo contesto si rende necessaria anche la
valutazione psicologica o il consulto genetico del paziente o della fami-
glia. Di contro, nel caso di un ipogonadismo secondario, la valutazione
della restante funzionalitd ipofisaria, sia basale che dopo eventuali test di
stimolo, ¢ necessaria per studiare il quadro clinico del paziente nella sua
complessitd. In questo caso, la collaborazione con Radiologi o Neurora-
diologi & fondamentale per una completa valutazione morfologica ipofi-
saria e cerebrale. Infine, la valutazione genetica del paziente affetto da
ipogonadismo centrale consente di riconoscere eventuali anomalie corre-
late alla patologia di base (per esempio lo studio delle possibili mutazioni
genetiche nell'ambito della sindrome di Kallmann). Nell’ambito
dell’'ipogonadismo, infatti, coesistono spesso sindromi complesse per le
quali Specialisti di diverse discipline devono necessariamente collaborare
per un corretto inquadramento e trattamento del paziente.
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APPENDICE 1

Ministero dell'Istruzione, dell’'Universita e della Ricerca
CONSIGLIO UNIVERSITARIO NAZIONALE

Prot. n. 1331, Spedito il 22.09.2009
All'On.le Ministro- SED E
OGGETTO: SIAMS: Richiesta di parere.

Adunanza del 16.09.2009

IL CONSIGLIO UNIVERSITARIO NAZIONALE
Vista la nota ministeriale (Dipartimento per I'Universita, AFAM, e per la Ricerca -
Direzione Generale per I'Universita, lo Studente e il Diritto allo Studio Universita-
rio — Ut II) prot. 3284 del 25.08.2009,
Vista la nota della Direzione Generale del Diritto alla Salute della Regione Toscana
e quella del Presidente della Societa Italiana di Andrologia e Medicina della Sessua-
lita (SIAMS) relativamente all’assenza di percorsi formativi universitari specifici
utili a qualificare la figura dell’Andrologo,
Ritiene che:
per quanto riguarda la definizione, data I'assenza attuale a livello italiano ed europeo
di una specifica Scuola di Specializzazione, si definisce come ANDROLOGO un
ENDOCRINOLOGO con competenze Andrologiche o un UROLOGO con
competenze Andrologiche.
Tale definizione ¢ accettata anche dalla UEMS (Associazione Europea delle Specia-
lita Mediche) per la predisposizione di un curriculum europeo per la definizione
dell’andrologo. Tale curriculum ¢ derivato dall’esperienza tedesca dove esiste una
subspeciality in Andrology a cui possono iscriversi endocrinologi e urologi e dalla
predisposizione di corsi di Clinical Andrologist da parte della European Academy
of Andrology e della European Association of Andrological Urology.
Per quanto riguarda le competenze, I'andrologo ha quindi competenze mediche o
chirurgiche derivanti dalla sua specializzazione di origine (Endocrinologia o Urolo-
gia).
Le competenze mediche sono incentrate su:
- studio delle patologie endocrine correlate alle gonadi maschili - conoscenza delle
problematiche fisiopatologiche, psicologiche e cliniche riguardanti la gonade ma-
schile, I'ipogonadismo, le malattie genetiche e rare (S. di Klinefelter, ecc) dal pun-
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to di vista endocrino-andrologico — gli atti assistenziali sono: visite mediche, inter-
pretazione di esami genetici ed endocrino-laboratoristici, predisposizione di pro-
grammi terapeutici.

- studio dell'infertilitd maschile - conoscenza delle problematiche fisiopatologiche,
psicologiche e cliniche, riguardanti la fertilita maschile e di coppia e la valutazione
del gamete maschile, la procreazione naturale e assistita dal punto di vista endocri-
noandrologico

— gli atti assistenziali sono: visite mediche, interpretazione di esami seminali ed altri
test endocrino-laboratoristici, predisposizione di programmi terapeutici, aspetti
andrologici della procreazione medica assistita (PMA), gestione ove necessario di
programmi di crioconservazione del seme.

- studio della sessualiti maschile - conoscenza delle problematiche fisiopatologiche,
psicologiche e cliniche, riguardanti la sessualitd maschile e di coppia e le sue disfun-
zioni (desiderio, erezione, eiaculazione, orgasmo, ecc) dal punto di vista sessuologi-
co medico —

gli atti assistenziali sono: visite mediche, interpretazione di esami endocrino labora-
toristici e strumentali, predisposizione di programmi terapeutici.

- prevenzione delle patologie andrologiche e delle comorbidit a partire dalle malat-
tie sessualmente trasmesse anche in collaborazione con gli altri specialisti.

Le competenze chirurgiche sono incentrate su:

- diagnosi e trattamento chirurgico delle patologie acute e croniche, congenite e
acquisite dell’apparato uro-genitale (patologia del rene, uretere, vescica uretra, pato-
logia della prostata e delle vescichette seminali, varicocele, criptorchidismo, tumori
testicolari, ipospadia e altre malformazioni genitali, ecc) ed interpretazione di esami
urologici laboratoristici e strumentali con predisposizione di conseguenti pro-
grammi terapeutici ed interventi chirurgici.

Quanto sopra fermo restando che la qualifica di Andrologo va attribuita ai medici
specialisti in Andrologia ed ai medici specialisti in Endocrinologia ed Urologia con
Indirizzo Andrologico attive fino a quando la normativa nazionale lo ha consentito.

Per quanto riguarda i riferimenti dell’attuale curriculum formativo in Italia ritro-
viamo le competenze sopra riportate negli obiettivi qualificanti della Classe delle
lauree magistrali in Medicina e Chirurgia, nelle declaratorie dei settori scientifico
disciplinari di Endocrinologia e Urologia e nelle competenze previste nelle scuole
di specializzazione di Endocrinologia ed Urologia.

IL PRESIDENTE (Prof. Andrea LENZI)

IL SEGRETARIO (dott. Antonio VALEO)
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APPENDICE 2

REGOLAMENTO PER L’ACCREDITAMENTO DEI CENTRI
DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI ANDROLOGIA E MEDICI-
NA DELLA SESSUALITA’

ART.1- PREMESSA

La Societa Italiana di Andrologia ¢ Medicina della Sessualita (SIAMS), tra le varie
finalita statutarie, ha 'obiettivo di promuovere I'assistenza, la formazione e la ricer-
ca di base e clinica nel settore delle scienze andrologiche e della medicina della ses-
sualitd, con particolare attenzione agli aspetti fisiopatologici, clinici, endocrini, neu-
roendocrini e psicosessuali nell’arco di vita dell’'individuo e della coppia, sia dal
punto di vista riproduttivo che sessuale. Su questa base la SIAMS offre
I'opportunita ai Soci SIAMS di accreditare sul territorio e nelle istituzioni le strut-
ture assistenziali e di alta formazione di cui sono responsabili, siano esse pubbliche
o private, che si caratterizzino come accreditabili dalla SIAMS per I'elevata qualita
nella capacita di ottemperare al citato obiettivo.

ART. 2 - CENTRI ACCREDITATI STAMS

I Centri accreditati SIAMS si distinguono in:

* Centri di Ricerca SIAMS

¢ Centri SIAMS di Formazione e Didattica

* Centri di Assistenza Accreditati SIAMS

* Laboratori SIAMS

* Centri di Eccellenza SIAMS in Andrologia e Medicina della Sessualita
(CEAMYS)

I Centri di Ricerca STAMS e 1 Centri SIAMS di Formazione e Didattica sono tipi-
camente strutture universitarie di eccellenza scientifica e di alta formazione, pubbli-
che o private, che svolgono attivitd di ricerca e/o propongono, con continuita, corsi
di perfezionamento e master dedicati all’Andrologia, alla Medicina della Sessualita,
alla Medicina della Riproduzione ¢/o a metodologie di ricerca nei citati ambiti.

I Centri di Assistenza Accreditati SIAMS sono strutture pubbliche o private dove si
esercitano  preminentemente  attivitd  cliniche, diagnostiche e terapeutiche
nell’ambito delle disfunzioni sessuali ¢/o delle patologie di interesse riproduttivo.
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I Laboratori SIAMS svolgono attivita laboratoristica in campo andrologico e ripro-
duttivo, quali I'esame del liquido seminale e la crioconservazione del seme.

I Centri, in funzione delle documentate caratteristiche del loro impegno sul territo-
rio, st distinguono in Centri di:

Andrologia Endocrinologica

Sessuologia Medica, Medicina della Sessualita e Psicosessuologia

Medicina della Riproduzione

Laboratorio di Seminologia

Laboratorio di Seminologia e Crioconservazione del Seme

Malattie rare

N O N A

Andrologia Chirurgica

Un singolo Centro di Assistenza Accreditato SIAMS pud essere accreditato per pitt
di una specifica caratteristica e puo essere denominato quindi come Centro di Assi-
stenza Accreditato SIAMS in uno o pitt delle tematiche di cui ai punti a)-c), f) g).

I Centri di Eccellenza in Andrologia e Medicina della Sessualita (CEAMS) sono
strutture pubbliche o private che coprono I'intero campo andrologico e sessuologi-
co ¢ posseggono tutte le caratteristiche dei Centri soprariportati (Ricerca, Forma-
zione, Didattica, Assistenza e Laboratorio).

ART. 3 - CRITERI PER L’ACCREDITAMENTO DEI CENTRI SIAMS
La possibilita di ottenere un accreditamento SIAMS per eccellenza scientifica, for-
mativa, didattica /o assistenziale ¢/o laboratoristica ¢ correlata in prima istanza al

soddisfacimento det seguenti criteri generali:

1) CENTRI DI RICERCA SIAMS Presenza di specifica e continua attivitd di ri-
cerca con produzione scientifica di elevata qualita del Responsabile della struttura e
del personale afferente alle stessa su tematiche inerenti 'andrologia e la medicina
della sessualitd. La produzione scientifica deve essere documentata per un periodo
continuativo non inferiore a 10 anni. La disponibilitd di finanziamenti pubblici e
privati dedicati alla ricerca sulle citate tematiche costituisce ulteriore titolo preferen-

ziale.

2) CENTRI SIAMS DI FORMAZIONE E DIDATTICA Presenza di documen-
tata ¢ regolare attivitd di erogazione di corsi di specializzazione, corsi di perfezio-
namento ¢ master coerenti con I'andrologia e la medicina della sessualitd. Presenza
di documentata eccellenza didattica (disegno del/i corso/i, profilo scientifico-
didattico dei docenti, modalita di apprendimento, syllabus, lingua, prove in itinere,
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esperienze pratiche di laboratorio o assistenziali, ecc.). I corsi devono essere regolari
¢ continuativi e inerenti I'andrologia, endocrinologia della sessualita e della ripro-
duzione, psicosessuologia, sessuologia medica, medicina della sessualitd, medicina
della riproduzione, procreazione medicalmente assistita, diagnostica della infertilita,
crioconservazione dei gameti, ecc. L'attivita di formazione e didattica cosi indivi-
duata deve essere documentata per un periodo non inferiore a 2 anni. Singoli corsi
non continuativi, congressi, meeting, workshop o mini-master, pur potendo otte-
nere il Patrocinio SIAMS secondo le modalita stabilite, non sono sufficienti a sup-
portare un accreditamento di Centro SIAMS di Formazione e Didattica.

3) CENTRI DI ASSITENZA ACCREDITATT SIAMS (pubblici) Debbono pos-
sedere le caratteristiche di servizi e/o strutture assistenziali inserite nel SSN, o co-
mungque operanti a titolo gratuito (ad es. sportelli e servizi di counseling gratuito),
che eroghino un servizio pubblico di diagnostica e terapia nel campo
dell’andrologia, endocrinologia della sessualita e della riproduzione, psicosessuolo-
gia, sessuologia medica, medicina della sessualita, medicina della riproduzione, pro-
creazione medicalmente assistita, diagnostica della infertilitd, ecc. Per ottenere
I'accreditamento come Centro SIAMS tali strutture dovranno documentare il nu-
mero di pazienti su base annua che si sottopongono alle diverse procedure diagno-
stico-terapeutiche e l'utilizzo di adeguate strutture (ambulatori dedicati, sale opera-
torie, reparti di degenza ordinaria, day-hospital, day-surgery, ecc.) nonché il posses-
so di strumentazioni adatte allo scopo. Dove esistano, dovranno inoltre dimostrare
di seguire i protocolli diagnostici ¢ terapeutici ¢ le linee-guida approvate dalla
SIAMS.

4) CENTRI DI ASSITENZA ACCREDITATTI SIAMS (privati) Debbono posse-
dere le caratteristiche di strutture assistenziali, ambulatori e laboratori privati, non
inseriti nel SSN e in regola con le specifiche leggi e normative nazionali e regionali,
che eroghino un servizio di diagnostica e terapia nel campo dell’andrologia, endo-
crinologia della sessualitd e della riproduzione, psicosessuologia, sessuologia medi-
ca, medicina della sessualita, medicina della riproduzione, procreazione medical-
mente assistita, diagnostica della infertilitd, ecc. Per ottenere 'accreditamento come
Centro SIAMS tali strutture dovranno documentare il numero di pazienti su base
annua che si sottopongono alle diverse procedure diagnostico-terapeutiche e
l'utilizzo di adeguate strutture (ambulatori dedicati, sale operatorie, reparti di de-
genza ordinaria, day-hospital, day-surgery, ecc.) ¢ il possesso di strumentazioni
adatte allo scopo. Dove esistano, dovranno inoltre dimostrare di seguire i protocolli

diagnostici e terapeutici e le linee-guida approvate dalla STAMS.
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5) LABORATORI SIAMS Strutture pubbliche o private che svolgono attivita di
laboratorio in campo andrologico e della medicina della riproduzione, quali esame
del liquido seminale e crioconservazione del seme. I Centri dovranno documentare
il numero di pazienti su base annua che si sottopongono alle diverse procedure
diagnostiche e l'utilizzo di adeguate strutture, strumentazioni e personale adatte allo
scopo. Dove esistano, dovranno inoltre dimostrare di seguire i protocolli diagnosti-
ci e le linee-guida approvate dalla SIAMS.

6) CENTRI DI ECCELLENZA IN ANDROLOGIA E MEDICINA DELLA
SESSUALITA (CEAMS) — Debbono possedere tutte le caratteristiche delle strut-
ture precedentemente riportate (1-5) e insistere sull’'intero corpus scientifico ¢ dot-
trinale della Andrologia e della Medicina della Sessualit.

Tutti 1 Centri sono coordinati da Soci SIAMS e dispongono di personale regolar-
mente iscritto alla Societ.

Costituisce un titolo indispensabile per 1 Centri di cui ai punti 1-3 e 6, e preferen-
ziale per 1 centri di cui al punto 4 e 5, la produzione scientifica internazionale dedi-
cata all’Andrologia ¢ Medicina della Sessualitd del Responsabile e del personale
sanitario della struttura.

Costituisce un titolo preferenziale per I'accreditamento come Centro SIAMS, che
non esime dalla presentazione della domanda di cui all’Articolo 4, lo stato attivo di
“European Academy of Andrology Training Center”.

Costituiscono altresi titolo utile per 'accreditamento il possesso di un certificato
per un sistema di gestione della qualitd (ISO o simili) e l'utilizzo di procedure ope-
rative standard.

11 rispetto dei criteri soprariportati sara verificato a opera di specifiche commissioni
e tramite site visit periodiche di cui all’Art. 4.

ART. 4 - PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA E PROCESSO DI ACCREDITAMENTO
Tutti 1 soci SIAMS possono far domanda entro il 30 giugno di ogni anno per ri-
chiedere I'accreditamento della struttura assistenziale /o didattica, pubblica o priva-
ta, di cui sono responsabili quale Centro Accreditato SIAMS ai sensi dell’Art. 1 del
presente Regolamento.

Per richiedere I'accreditamento SIAMS, il responsabile della struttura deve compi-
lare 'apposito modulo di richiesta di accreditamento indirizzata al Presidente della
SIAMS (http://www.siams.info/centri-accreditati-siams), dichiarare sotto la propria
responsabilitd la veridicita det dati in esso riportati e successivamente inviare il mo-
dulo compilato ¢ la documentazione allegata alla Segreteria della SIAMS tramite
raccomandata AR o posta certificata all'indirizzo siams.pec@legalmail.it. La proce-
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dura di accreditamento sara completata nell’arco dei successivi 6 mesi.

La Commissione Accreditamento (CA) della SIAMS, nominata dal Consiglio Di-
rettivo per la durata di un quadriennio, concorderi con il responsabile della struttu-
ra richiedente I'accreditamento, o del Centro gia accreditato e sottoposto a control-
lo periodico, la data della site visit. Scopo della site visit & verificare la corrisponden-
za di quanto dichiarato nella domanda con la realtd assistenziale, diagnostica e /o
formativa della Struttura richiedente o per verificare la persistenza dei requisiti ri-
chiesti.

I responsabili delle site visit (Visitatori) sono scelti in numero di 2 per ciascuna
Struttura da verificare, dal Consiglio Direttivo SIAMS, su proposta del Presidente
sentita la CA, nell'ambito dello stesso Consiglio Direttivo, della Commissione
Scientifica o det soci con evidenti ¢ riconosciute qualita cliniche e scientifiche in
andrologia ¢ medicina della sessualitd e che non abbiano in atto rapporti di dipen-
denza /o economici con la Struttura da visitare. I Visitatori, che non ricevono al-
cuna ricompensa per la loro opera, vengono preferenzialmente assegnati ai Centri
geograficamente o logisticamente viciniori e svolgono la site visit normalmente in
un giorno. La site visit prevede un colloquio col Responsabile della struttura richie-
dente 'accreditamento e con il personale della struttura, ove presente. Nel corso
della site visit saranno inoltre visitate e verificate le strutture e le attrezzature di ri-
cerca, didattiche e assistenziali dedicate alla andrologia e medicina della sessualita.
Al termine della site visit, 1 Visitatori stilano una relazione e formulano un giudizio
sulla congruita di quanto verificato con la domanda di accreditamento e
sullopportunitd di accreditare la struttura come Centro SIAMS. 1l Consiglio Diret-
tivo, anche per via telematica, decidera se accreditare il Centro e ne dard comunque
comunicazione a questo. Una richiesta di accreditamento rifiutata non potra essere
ripresentata prima che siano trascorsi 24 mesi ed in ogni caso prima che siano posi-
tivamente mutate le condizioni che avevano portato al rifiuto dell’accreditamento.
Per mantenerne lo status di Centro Accreditato STAMS, tutti i Centri dovranno
presentare ogni 2 anni alla CA una relazione sulle attivita svolte nel biennio trascor-
so. La CA stabilira volta per volta 'opportunita di effettuare in quella occasione una
nuova site visit per confermare o ritirare "accreditamento. Una site visit dovra co-
munque essere compiuta ogni 4 anni per ciascun Centro. La SIAMS ha facolta di
ritirare I'accreditamento in ogni qual volta le condizioni del Centro accreditato o la
sua immagine pubblica siano scese sotto lo standard minimo richiesto dal presente
regolamento. Cid avviene per decisione a maggioranza assoluta dei membri del
Consiglio Direttivo ¢ dei membri del CA.

I Centri SIAMS ¢ i CEAMS riceveranno una targa con il logo societario registrato
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che potranno esporre nel loro Centro e saranno autorizzati a utilizzare il logo
SIAMS e la specifica dizione per cui sono accreditati e di cui all’art. 1 del presente
Regolamento nella carta intestata del Centro medesimo e in ogni sede pubblica.

II sito web della SIAMS riportera tutte le specifiche dei Centri accreditati ¢ dei
CEAMS e facilitera il ritrovamento di questi nei motori di ricerca. I Centri accredi-
tati pubblici sono fortemente incoraggiati a comunicare ai responsabili di struttura
(Direttore sanitario, Dirigente, Rettore, ecc.) 'avvenuto accreditamento ¢ a dare a
esso il massimo risalto. Costituisce motivo di perdita dello status di Centro accredi-
tato o CEAMS il mancato utilizzo pubblico della dizione di cui la primo periodo

del presente comma.

ART. 5. - ASPETTI ECONOMICI

Nulla ¢ richiesto per supportare il processo di accreditamento delle Strutture che
operano per il SSN o comunque offrono un servizio pubblico e gratuito. Le strut-
ture private che richiedono l'accreditamento dovranno versare alla tesoreria della
SIAMS, presso la Banca Popolare di Bergamo, Filiale di Roma Nomentana, viale
Gorizia 34, 00198 Roma - IBAN IT33 M054 2803 2050 0000 0001 910, conte-
stualmente all'invio della richiesta di accreditamento, la somma di euro 300,00
tramite bonifico bancario intestato a Societa Italiana di Andrologia e Medicina della
Sessualita (SIAMS), a copertura parziale delle spese necessarie per la prima site visit
Nel caso di struttura privata che richieda 'accreditamento quale CEAMS la quota
da versare ¢ di euro 1.000,00.

ART. 6 - ASPETTILEGALI

Al termine del processo di accreditamento, il Responsabile di ciascun Centro ac-
creditato e il legale rappresentante di SIAMS firmano per accettazione il presente
Regolamento specificamente manlevando la SIAMS da ogni responsabilita morale,
civile e penale relative a cattiva pratica ed errori diagnostici e terapeutici nei Centri
stessi.

E facolta del Consiglio Direttivo SAMS a maggioranza assoluta mutare in qualsiasi
momento la dizione dei Centri secondo lo sviluppo delle conoscenze e delle tecno-
logie.

Approvato con delibera del Consiglio Direttivo SLAMS del 21/12/2015
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