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Sconfiggere il cancro in tre anni

‘affermazione “sconfiggere il cancro in tre anni” non & scientificamente ed eticamen-

te accettabile.
Nixon nel 1971 dichiard guerra al cancro. Da allora i tumori sono aumentati, prima in
tutto il mondo occidentale, poi sempre di pit nel Terzo mondo. E evidente il nesso tra
i nostri stili di vita, I'inquinamento fisico-chimico e il rapido e progressivo incremento
delle malattie cronico-degenerative e tumorali, in tutte le eta della vita, persino nell’in-
fanzia. Particolarmente preoccupante nel nostro Paese appare I'incremento di oltre il
3% annuo nel primo anno di vita: cio significa che negli ultimi 20 anni si & verificato un
aumento di oltre il 50% di neoplasie della primissima infanzia.
Informazioni importanti per quanto concerne i meccanismi fini, molecolari, della carci-
nogenesi ci sono stati offerti dai grandi progressi fatti negli ultimi anni nel campo della
biologia molecolare e della genomica. Purtroppo tra la comprensione di questi meccani-
smi e I'attuazione di concrete strategie preventive e terapeutiche possono passare de-
cenni; anche perché indagini recenti dimostrano che il cancro € una malattia epi-gene-
tica, cioé conseguente alle modifiche del nostro genoma. Queste sono evitabili solo con
la riduzione dell’esposizione ai fattori inquinanti che le determinano: da decenni alcuni
medici, ricercatori e scienziati, attraverso studi tossicologici ed epidemiologici, cercano
di mettere in chiaro che la prevenzione primaria consiste proprio in questo, ma molti
inquinanti (metalli pesanti, idrocarburi, fibre di amianto, campi elettromagnetici, ecc...)
sono ormai diffusi ovunque, nell’aria che respiriamo e nelle catene alimentari: per ridur-
re I’'esposizione nostra e dei nostri bambini bisognerebbe quasi azzerare il traffico vei-
colare soprattutto nelle citta, impedire la costruzione di impianti industriali superflui e
ridurre le emissioni degli impianti in generale. Bisognerebbe rendersi conto che & eleva-
to il rischio che le donne esposte a dosi quotidiane di metalli pesanti, benzene e pesti-
cidi avranno figli che rischieranno di sviluppare malattie gravi e tumori maligni anche a
decenni di distanza dall’esposizione.
Eppure gli investimenti nella ricerca in questo campo sono praticamente nulli, anche
perché la grande industria (che ormai finanzia quasi tutta la ricerca), non ha interesse
ad investire in questo tipo di studi. 0ggi quasi tutti i tumori sono in aumento, mentre
gli indici di curabilita sono stabili. Al momento non esistono premesse che possano far-
ci pensare che questo quadro potrebbe cambiare a breve.

Cosa si dovrebbe fare per sconfiggere il cancro? Sviluppare la ricerca scientifica pubblica
per valutare, con metodi scientifici, quali procedure devono essere mantenute e/0 in-
trodotte nella pratica clinica, assistenziale ed in ambito preventivo. E soprattutto poten-
ziare la “vera” prevenzione primaria, cio€ la riduzione dell’esposizione collettiva ai sem-
pre piu ubiguitari patogeni ambientali, tramite una valutazione preventiva del rischio
biologico connesso alle sostanze immesse nell’'ambiente vuoi anche attraverso I'appli-
cazione del principio di precauzione.

La ricerca va promossa per conoscere i meccanismi della malattia anche al fine di mi-
gliorare i protocolli terapeutici oggi esistenti. Soprattutto pero la cosa da fare € modi-



ficare gli stili di vita e I'ambiente insalubre, che non solo sono causa di cancro, ma an-
che di gran parte delle malattie. Bisognerebbe che i decisori politici dessero ascolto a
Cio che medici e ricercatori indipendenti da decenni affermano e finalmente si adottas-
sero serie misure di prevenzione primaria. Inoltre ogni sostanza deve essere adeguata-
mente testata per il suo potenziale cancerogeno e teratogeno, prima di essere immes-
sa nel mercato e nell’'ambiente: pur fondamentali gli studi epidemiologici non consen-
tono comungue una tempestiva azione di prevenzione. La vera PREVENZIONE & quella
che rimuove le cause patogene.

In realta quindi si investe sempre meno in prevenzione perché le autorita politiche non
hanno idee chiare ed hanno timore di disturbare gli interessi economici: I'attuale “ideo-
logia” sanitaria € sempre piu condizionata dagli interessi economici e da una prassi me-
dica sempre piu commerciale e ipertecnologica, sempre piu incentrata su diagnosi, te-
rapia e prevenzione secondaria e sempre meno interessata agli aspetti partecipativi del-
la tutela della salute e di prevenzione primaria. L'unica prevenzione primaria che viene
indicata come valida € quella che concerne le scelte individuali fatte passare per scelte
pienamente autonome, e cioé I'alimentazione e I'esercizio fisico. Ai cittadini si attribui-
sce la responsabilita della propria salute, attenuando cosi quella politico-istituzionale ca-
rente in materia di prevenzione primaria.

Opinione comune & che in fondo la situazione non & cosi grave: c’'é una grande distra-
zione. La societa nella quale viviamo rende argomenti dominanti una partita di calcio o
un fatto di cronaca facendo si che si presti la minima attenzione o si ignorino i grandi
problemi che minacciano la nostra vita e quella del pianeta. Non viene prestata la dovuta
attenzione al degrado ambientale o al deterioramento del nostro sistema assistenziale o
al dissolversi progressivo del senso di solidarieta, perché al di sopra di tutto si eleva un
potere tutelare che si fa carico di assicurare che i cittadini pensino solo a divertirsi. Ed i
media qui giocano un ruolo essenziale distraendo I'attenzione del pubblico.

[l cancro, di cui indiscutibilmente si guarisce nel 100% dei casi, € quello che NON &
venuto!

Ed & anche il cancro che ci risparmia il maggior peso di sofferenze personali e dei costi
per la collettivita.

Sconfiggere il cancro in tre anni, non solo suscita speranze ed € un’utopia, ma & sem-
plicemente falso!

Roberto Romizi
Direttore responsabile de “ll Cesalpino”



Leggo da la Repubblica on line: http://www.repubblica.it/2009/03/sezioni/perso-
ne/banfi-figlia-cancro/banfi-figlia-cancro/banfi-figlia-cancro.html

1l dramma di Banfi in una diretta TV “Mia figlia ha un tumore”
“C’¢ una donna bella che amo, che adoro, che ha 45 anni. Molti di noi hanno
vergogna a dire questa parola, ma lei, che ¢ una persona forte, lo chiama can-
cro, cancro al seno. Si ¢ gia operata due volte e presto, proprio in questi gior-
ni, comincera la chemioterapia. Ma mi ha raccomandato: Papa, papa se ti va di
farlo, dillo, cosi molte persone, donne della mia eta, hanno un avvertimento,
si preoccupano di fare prevenzione. Ecco I’ho fatto, I’ho detto...”

Francesca Merzagora, presidente dell’Osservatorio nazionale sulla salute della
donna (la sigla ¢ Onda) che giudica positivamente il messaggio di Banfi, dice poi:
“Una nostra indagine, dimostra che una donna su cinque fa prevenzione. Le al-
tre per paura, timore, mancanza di tempo, ci rinunciano. I programmi di screening
per fortuna stanno aumentando”.

urtroppo, non sono d‘accordo!
Dopo tanti anni di professione questa vicenda mi fa sorgere prepotentemente una domanda:
QUALE PREVENZIONE?

Naturalmente come non sentirsi vicino al signor Banfi, a sua figlia e a tutti coloro che hanno a che
fare, purtroppo, con drammi di questo genere! Ma devo anche denunciare come medico, che sono
venute meno quelle condizioni di coerenza alla legge 833 del 23 dicembre 1978. Questa legge ave-
va l'intento di realizzare quanto sancito dall’art. 32 della nostra Costituzione: il diritto alla salute.

Il Presidente del Comitato scientifico dell’Associazione medici per I'ambiente a cui appartengo, Pro-
fessor Lorenzo Tomatis, ammoniva sempre PREVENZIONE NON E UNA PAROLA MAGICA, bisogna agi-
re pensando alle generazioni future. Bisogna fare chiarezza!

La legge 833 indicava ed indica come cardine fondamentale del Servizio Sanitario Nazionale, la PRE-
VENZIONE PRIMARIA: agire in modo che la MALATTIA NON INSORGA (esempio: si vuole abbattere il
cancro al polmone? bisogna eliminare il fumo di tabacco e I'esposizione agli inquinanti, questa &
prevenzione PRIMARIA).

La prevenzione SECONDARIA, invece, é la diagnosi “precoce” di una malattia che & gia presente e
quindi viene molto dopo.

Lo spirito di quella legge ¢ stravolto e le cose, si sono ribaltate. Ormai SI PUNTA, TUTTO SULLA PRE-
VENZIONE SECONDARIA (uno degli esempi e lo screening mammografico). Allora mi domando: “Non
e che la prevenzione SECONDARIA sia un modo per mettere a posto la nostra coscienza, la coscien-
za della nostra societa?”.

Perché mi faccio questa domanda? Risposta:

la prevenzione PRIMARIA, richiede una rivoluzione culturale che non da ritorni economici immedia-
ti (come invece li da la prevenzione secondaria con le tecnologie sempre piu sofisticate che si met-
tono sul mercato), anzi per attuare la prevenzione primaria, debbono essere intraprese strade che
portano a rivedere il mondo dell’economia, I'ambiente di vita, 'ambiente di lavoro: come si lavo-
ra, dove si lavora, cosa si produce, come si produce, cosa viene usato per produrre, quali sostan-
Ze possono essere determinanti di malattia nell'immediato o nelle generazioni successive (malat-
tie transgenerazionali), cosa si usa o quali procedure per produrre un dato prodotto, quali emissio-
ni avvengono, cosa comporta lI'esposizione a determinate sostanze, per i lavoratori e la popolazio-
ne residente nelle vicinanze, ecc...

Se quanto ho detto fino ad ora puo avere suscitato obiezioni quello che dird da qui in avanti, quasi
certamente suscitera critiche anche forti e forse anche “scandalo”, ma la scienza e la coscienza che




come medico devo onorare e rispettare mi impongono di esporre il mio pensiero. Come gia accennato sopra, vo-
glio parlare di uno degli argomenti molto discussi e sentiti: 10 screening mammografico.
Naturalmente non ho la pretesa di avere delle verita assolute o competenze specialistiche, ma studiando la lettera-
tura internazionale la questione & molto controversa, percio riporto quanto scritto, molto chiaramente, dalla Diret-
trice del Centro di Oncologia Ambientale dell’'Universita di Pittsburgh (Pennsylvania-USA) Devra Davis nel suo recen-
te libro (2007) “La storia segreta della guerra al cancro” (Codice edizioni) a pag 254 e seg:

“0ggi la mammografia & in piena crescita. La mammografia digitale ha sostituito quella convenzionale nel-
I'immaginario collettivo, come mezzo piu adatto, eppure, & difficile trovare dati che confermino que-
st’'opinione. Quello che & sicuro & che una macchina radiologica digitale costa cinque volte in piu e tro-
va molte piu cose che necessitano di essere esaminate piu da vicino. E non & chiaro se questo porte-
ra a una diminuzione dei casi di cancro al seno in fase avanzata” [se poi parliamo di Risonanza Magneti-
ca per Immagini (RM/)I “La RMI costa fra le 10 e le 20 volte in piu rispetto a una mammografia, e trova an-
cora piu cose sospette che hanno bisogno di un intervento chirurgico e di un esame istologico per es-
sere chiarite. Se questo porti o no a un minor numero di morti per cancro al seno & qualcosa che an-
drebbe valutato con molta attenzione... | cali recenti nei decessi per cancro al seno sono stati ascrit-
ti al declino dell’'uso delle terapie ormonali sostitutive, come pure alla migliore accuratezza dei programmi
di screening. [Mal "Non & stata fatta menzione del possibile ruolo dei livelli di pesticidi cancerogeni,
centinaia di volte piu bassi che in passato, come pure alcuni inquinanti atmosferici e idrici, che sono stati ri-
levati nel latte materno delle donne. Né possiamo sapere se questo calo di morti per cancro al seno abbia
qualcosa a che fare con il minor numero di donne che stando ai dati si sono sottoposte a mammoagrafia ne-
gli ultimi sette anni (www.medicalnewstoday.com/medicalnews.php?newsid=70889)...

Cornelia Barnes [elAnthony J.Miller...., [nel loro studio affermano chel, la mammografia puo salvare la vita
delle donne ultracinquantenni. Tuttavia ... esprimevano la preoccupazione che quel tipo di esame potesse
provocare morti e malattie nelle persone sotto i 50 anni, inducendo il cancro per via delle esposizioni alle
radiazioni e quindi portando a interventi chirurgici non desiderati” [A ulteriore conferma di cio a pag 257 la
Davis riporta testualmente le conclusioni del National Breast Cancer Coalition (NBCC)I:

“0Osservando tutti gli studi sullo screening mammografico condotti nel mondo fino al maggio 2007, la po-
sizione ufficiale di questi gruppi riflette una forte delusione. <<La NBCC ritiene non vi sia un’evidenza suf-
ficiente per emettere un parere favorevole o contrario allo screening mammografico per donne di qualun-
que eta. Le donne che hanno sintomi di cancro al seno, come gonfiori, dolori o perdite dal capezzolo do-
vrebbero sottoporsi a mammografia, e la decisione di optare per questo esame dev’essere presa su base in-
dividuale a seconda delle preferenze personali, della storia famigliare e dei fattori di rischio. La mammogra-
fia NON PREVIENE NE CURA IL CANCRO AL SENO, E HA MOLTI LIMITI. Alle donne viene detto che lo screening
mammografico pud salvare vite, ma I'evidenza di una riduzione di mortalita (numero di morti) grazie allo
screening & controversa e continua a essere messa in discussione da alcuni scienziati, politici e persone co-
muni. IN DEFINITIVA S| DOVREBBERO ORIENTARE LE RISORSE VERSO LA RICERCA DI MEZZI DI PREVENZIONE e di
cura di cancro al seno e di strumenti che siano veramente in grado di rilevare precocemente il cancro>>

Ancora di piu quindi riporto con forza mia la convinzione: la lotta al cancro si fa veramente, non usando risorse solo

per “scoprire prima possibile” un cancro, ma avere il coraggio di attuare una rivoluzione: intraprendere, finalmente

e veramente, la strada della prevenzione PRIMARIA, cominciando ad eliminare tutte quelle cause (molte ormai note

da anni: le diossine, i policlorobifenili, i furani, i metalli pesanti, il benzene, le polveri fini e ultrafini, ecc...), che de-

terminano il cancro e smetterla di aspettare sempre di contare i morti, come & successo e purtroppo sta ancora

succedendo, per I'amianto e il fumo di tabacco.

Non posso che terminare questo mio articolo con le parole della stessa Davis (pag 418 e seg):
“La scelta spetta a noi. Vogliamo aspettare altre prove certe sulle cause potenziali del cancro, sia naturale che
indotto dall’'uomo e continuare con delle prassi che hanno costretto una donna su tre e un uomo su due ad
affrontare la malattia a un certo punto della vita?... Capire cosa possiamo fare come societa per alleggerire il
fardello del cancro non richiede un cambiamento radicale nel modo in cui funziona il nostro cervello, ma nel
modo in cui, come societa, lavoriamo e organizziamo la nostra vita... Milioni di persone sono morte mentre il
dibattito sul tabacco si attardava ben piu a lungo di quanto avrebbe dovuto... 0ggi il dibattito sulle sostanze
chimiche e le radiazioni e stato formulato negli stessi termini...Invece di ammettere che I'ambiente, per come
['abbiamo modificato e continuiamo a modificarlo, impone dei costi sulla nostra salute ...dobbiamo adottare
soluzioni pit pulite e meno inquinanti per organizzare il mondo...".

Certamente non sta a noi portare a termine tutto il compito. MA DOBBIAMO INIZIARE!.

Giovanni Vantagagi
Medico di Famiglia in Gubbio (Pg)




A PANDEMIA
SILENZIOSA E ALTRI
ALLARMI PANDEMICI

E. Burgio

ISDE ltaly Scientific Committee

La Pandemia Silenziosu e le
Origini Fetali delle Malattie
dell’Adulto
Con il termine di inquinamento
chimico ci si dovrebbe riferire ad
un’alterazione sempre piu profonda
e capillare degli equilibri dell’ecosfera,
che consegue essenzialmente: a una
sostanziale accelerazione delle velo-
cita di flusso/turnover molecolare tra
i vari comparti (collegabile all'incre-
mento della temperatura ed alla im-
missione di molecole e ioni dotati di
attivita catalitica) ed alla introduzione
sempre piu massiva di migliaia di mo-
lecole artificiali (xenobiotici che le
specie viventi (organismi/microrga-
nismi) non riescono a processare/di-
sgregare e che, in alcuni casi, sono in
grado di innescare in essi uno stress
cibernetico (informazionale).

| rapidi progressi della biologia mole-
colare e in particolare delle cosiddette
omics (genomica, epigenomica, tra-
scrittomica, proteomica, tossicoge-
nomica) hanno aperto la strada a una
rivoluzione terminologica e concet-
tuale della biologia e della medicina:
€ sempre piu evidente che non solo
gli acidi nucleici, ma anche le protei-
ne e in un certo senso tutte le mole-
cole organiche sono portatrici di in-
formazioni continuamente tradotte
in segnali specifici, che determinano
a loro volta I'attivazione o il blocco di
cascate biochimiche cellulari e inter-
cellulari. Molte molecole xeno-bioti-
che (siano esse prodotti di sintesi o
sottoprodotti di reazioni termochi-
miche) sembrano poter produrre ef-
fetti dannosi su singoli organismi e/
0 su interi ecosistemi, interferendo
con i suddetti meccanismi.

L'esempio forse piu emblematico in
tal senso & dato dai cosiddetti En-
docrine Disruptors (EDCs): €& infat-
ti sempre piu evidente che non si
tratta “soltanto” di molecole in gra-
do di interferire con il funzionamen-
to del nostro sistema endocrino (la
traduzione italiana oggi piu corren-
te & quella di interferenti endocrini
e di quello di organismi alquanto di-
versi (pesci, foche, uccelli, rettili, an-
fibi, primati e persino invertebrati..),
ma di molecole dotate di potenziali-
ta mimetiche, in grado di interagire
con recettori membranari e nuclea-
ri e, quindi, direttamente o indiret-
tamente, con i (co)fattori di trascri-
zione, modificando I'espressione ge-
nica e, nel lungo termine, I'assetto
(epilgenetico di cellule, tessuti, orga-
nismi, ecosistemi.

Numerosi studiosi e ricercatori han-
no parlato dei rischi della diffusione
sempre piu capillare di tali sostanze
nell’'ambito della biosfera, ipotizzan-
do gia 50 anni orsono I'esistenza di
un “ciclo degli estrogeni’ una sorta
di ciclo (bio)chimico artificiale che si
aggiunge ai cicli naturali dell’ossige-
no, dell'azoto, del fosforo.. condizio-
nando pesantemente non solo I'esi-
stenza degli organismi superiori, ma
persino gli equilibri degli ecosistemi
microbici. Le prime descrizioni degli
effetti estrogeno-mimetici dei pesti-
cidi datano ormai ad oltre 40 anni fa,
ma gia 70 anni fa erano stati ipotizzati
i possibili effetti tossici di EDCs come
bisfenolo A e dietilstilbestrolo DES. La
drammatica vicenda dell'insorgen-
za di carcinomi vaginali in bambine e
adolescenti generate da donne espo-
ste durante la gravidanza a DES con-




tribui a chiarire alcuni aspetti em-
blematici dell’azione cancerogena’ e
della possibile trasmissione/amplifi-
cazione transgenerazionale dei danni
(epi) genetici provocati da tali sostan-
ze?. Gli studi di alcuni ricercatori stan-
no facendo luce sui meccanismi on-
cogenetici (transplacentari e transge-
nerazionali) secondari all’esposizione
a bisfenolo A e ad altri EDCs3.

Il periodo dello sviluppo ontogeneti-
CO & una fase particolarmente critica
per cid che concerne la “programma-
Zione” dei tessuti. E ragionevole sup-
porre che tutto cid che interferisce
con la “programmazione” di tessu-
ti ed organi possa aprire la strada a
malattie (endocrino metaboliche,
immunomediate, cronico dege-
nerative e neoplastiche) che pos-
sono manifestarsi anche a decenni di
distanza.

Fin dal 1964 Rose aveva descritto nu-
clei familiari gravati da aborti, alta
mortalita infantile e alta incidenza di
malattie coronarie?; alcuni anni dopo
Forsdahl documentd I'esistenza di
clusters caratterizzati da alta mortali-
ta infantile e patologie cardiovascolari
su base aterosclerotica®. | primi a ipo-
tizzare in modo esplicito un rapporto
di causa-effetto tra sofferenza uteri-
na (e alti tassi di mortalita infantile) da
carenza nutrizionale, successivi ec-
cessi nutrizionali e incremento delle
patologie cardiovascolari in eta adul-
ta furono perd Barker e Osmonds, i
cui studi epidemiologici retrospettivi,
che documentavano un’associazione
significativa tra basso peso alla nasci-
ta e mortalita per patologie cardiova-
scolari avvalorarono l'ipotesi dell’ori-
gine fetale delle patologie cardiova-
scolari con espressione in eta adulta,
nota da allora con il termine di Barker
Hypothesis.

Lambito di applicazione della Barker
Hypothesis si andd quindi rapidamen-
te estendendo, grazie a studi che do-
cumentarono un associazione signi-
ficativa tra baso peso alla nascita (in-
dice aspecifico/grossolano, ma signi-
ficativo di sofferenza prenatale) e al-
tre patologie endocrino-metabo-
liche (insulino resistenza-diabete |-
sindrome metabolica e ipercoleste-

rolemie) e cardio-vascolari, com-
presa l'ipertensione arteriosa. Ci
si rese ben presto conto che il perio-
do di particolare plasticita adattativa/
evolutiva degli organismi in via di svi-
luppo si estende ben al di 1a del pe-
riodo fetale e si preferi parlare di ipo-
tesi dell'origine (delle malattie pro-
prie dell'adulto) nell’eta dello svilup-
po (DOHAD: Deviopmental Origins of
Health and Diseases)

Un ulteriore passo fu fatto per chia-
rire il nesso tra basso peso alla nasci-
ta e malattie metaboliche, molte del-
le quali hanno come fulcro una in-
sulino-resistenza periferica: Wa-
terland e Garza proposero il termine
di imprinting metabolico per defini-
re le risposte adattative acquisite in
utero o comunqgue nelle fasi piu pre-
coci (e sensibili) dello sviluppo in ri-
sposta a specifiche condizioni nutri-
zionali (in genere carenziali) e nume-
rosi autori lavorarono intorno all'ipo-
tesi dell’'esistenza di un genotipo e/
o di un fenotipo risparmiatore (thrif-
ty phenotype)?, secondo cui in situa-
zioni carenziali, per preservare i tes-
suti e organi “nobili” (cuore, cervello),
gli altri tessuti (in particolare il tessu-
to muscolare) verrebbero program-
mati in modo da utilizzare meno glu-
cosio. L'adeguamento a livelli mini-
mali di glucosio necessiterebbe pero,
in tali tessuti, di una insulino-resi-
stenza relativa, che potrebbe rivelar-
si deleteria al momento in cui le con-
dizioni nutrizionali cambiassero radi-
calmente (dieta opulenta, tipica del-
le nostre societa) nel corso delle eta
successive. L'attuale pandemia di dia-
bete II, sindrome metabolica, obesita
sarebbe imputabile, almeno in parte,
a un simile meccanismo "bi-fasico” e
collettivo®.

La successiva dimostrazione che alla
base di tale programmazione sareb-
bero meccanismi (e quindi assetti)
epigeneticialmeno in parte ereditabili
non solo da una “"generazione cellula-
re” all'altra, ma anche a livello di orga-
nismi, desta molta preoccupazione. E
evidente infatti che ci si troverebbe
di fronte ad un fenomeno bio-evo-
lutivo di stampo neo-lamarckiano,
nel senso che le trasformazioni am-
bientali sembrerebbero poter inne-

scare e modulare processi epigeneti-
ci adattativi in grado di incidere sul-
la formazione di differenti fenotipi e
quindi sulla bio-evoluzione della spe-
cie: e I'incremento veramente dram-
matico delle patologie suddette in
pochi decenni, potrebbe fare temere
una possibile amplificazione trans-
generazionale del danno.

Se l'ipotesi iniziale di Barker verteva
essenzialmente sulla possibile origine
in utero di malattie cardio-vascolari
ed endocrino-metaboliche, I'dea che
anche il cancro potesse essere il frut-
to di un’analoga alterata programma-
zione tessutale, conseguente a pro-
blemi delle primissime fasi dello svi-
luppo, non tardd a manifestarsi: gia
nel 1990 Tricophoulos pose il proble-
ma della possibile genesi in utero del
carcinoma mammario®™. Potremmo
dire che la DOHaD "anticipa” la fase
di iniziazione tumorale, collocando-
la nel periodo embrio-fetale. A favore
di questa ipotesi stanno: il notevole
incremento di frequenza di neopla-
sie insorte nei primi anni di vita; la so-
miglianza tra le cellule leucemiche e
di altri tumori infantili (Wilms, neuro-
blastoma) e le cellule embrio-fetali'’;
la frequente associazione tra patolo-
gie malformative e neoplastiche™; il
sempre piu frequente riscontro alla
diagnosi prenatale di patologie neo-
plastiche’ e, in particolare, la dimo-
strazione di traslocazioni e fusioni
geniche pre-leucemiche in neonati
sani, destinati con notevole frequen-
za a sviluppare forme leucemiche.

Quanto detto fin qui rappresen-
ta un richiamo pressante allo studio
dei nhuovi paradigmi patogenetici
e, in particolare, cancerogenetici,
che propendono per un’‘origine sem-
pre piu precoce del processo neopla-
stico, riconoscendo in esso la con-
seguenza di un processo di svilup-
po imperfetto: cioé di un difetto di
programmazione dei tessuti che av-
verrebbe in eta embrionale o fetale
e le cui conseguenze si rivelerebbe-
ro dopo (molti) anni). Paradigmi tut-
to sommato poco noti e fondati su
un assunto di base, che € quello della
Developmental Origins of Health and
Diseases, che da modello patogeneti-
co validato per alcune patologie en-




docrino-metaboliche assurgerebbe a
paradigma patogenetico “univer-
sale” in base al quale le alterazioni
del microambiente uterino (legate a
carenze nutrizionali, all'inquinamen-
to progressivo dell'ambiente e delle
catene alimentari o ad altre situazio-
ni di stress materno-fetale) sembre-
rebbero indurre alterazioni dello svi-
luppo ontogenetico e, in particolare,
dell'assetto epigenetico di vari tessu-
ti ed organi.

E i dati inerenti all'incremento delle
neoplasie infantili rappresentano una
riprova recente e particolarmente al-
larmante di quest’assunto. Come ri-
sulta chiaramente dal recente proget-
to ACCIS (Automated Childhood Can-
cer Information System) - un ampio
monitoraggio condotto dalla IARC su
63 registri oncologici di 19 paesi eu-
ropei, per un totale di oltre 130 mila
tumori di tutti i tipi (113 mila pediatri-
ci e 18 mila di eta adolescenziale). Un
primo report del progetto, pubblica-
to su Lancetnel 20045, aveva eviden-
ziato un incremento annuo dell'1-
1,5% per tutte le neoplasie (con au-
menti piu marcati per alcuni linfo-
mi, sarcomi dei tessuti molli, tumo-
ri delle cellule germinali e del siste-
ma nervoso). Queste cifre, in un pri-
mo tempo accolte con qualche per-
plessita dalla comunita scientifica in-
ternazionale, furono poi pienamente
confermati dalla successiva revisione
(la piu completa a tutt'oggi) dei dati
emersi dallo stesso studio, che costi-
tuisce il pit ampio database europeo
sul cancro, pubblicata due anni dopo,
in un numero monografico, dall’Eu-
ropean Journal of Cancer'®: 18 arti-
coli in tutto, che contengono l'anali-
si dettagliata dei dati sui tassi di inci-
denza e sui trends di prevalenza e so-
pravvivenza delle principali neoplasie
infantili e adolescenziali. Non & evi-
dentemente possibile approfondire,
in questa sede, I'argomento: puo es-
sere sufficiente sottolineare come in
20 anni (tra il 1978 e il 1997) si sia as-
sistito, in Europa, ad un incremento
medio generale di neoplasie ad insor-
genza in eta pediatrica dell'1,1% an-
nuo (ma del 2% annuo circa nel pri-
mo anno di vita e dell'1,3% in eta
adolescenziale).

Sepossibileancora peggiorisembrano
essere le notizie concernenti i bambi-
ni italiani. | recenti dati del Rapporto
AIRTUM (Associazione Italiana Registri
Tumori) 2008 sui tumori infantili'?, di-
mostrano infatti come i dati di inci-
denza e gli andamenti temporali sia-
no in Italia peggiori che negli altri pae-
si europei e negli USA (il che, sia det-
to per inciso, toglie valore all'ipoteti-
co fattore “miglioramento diagnosti-
co"). Forse il modo migliore di inqua-
drare e sintetizzare tali dati consiste
nel citare alcuni passi tratti dalla sin-
tesi finale del rapporto: “/f tasso di in-
cidenza per tutti i tumori pediatrici in
Italia (175,4 casi per milione/anno nel
bambino, 270,3 casi nell’adolescen-
te) e piu alto di quello rilevato negli
anni novanta negli Stati Uniti (158) e
in Europa (140).. In Germania e 141,
in Francia e 138... Tra il 1988 e il 2002
Si e osservato un aumento della fre-
quenza (per tutti i tumori) del 2% an-
nuo passando da 146,9 casi nel perio-
do 1988-1992 a 176,0 casi nel perio-
do 1998-2002. L'incremento piu con-
sistente riguarda i bambini al di sot-
to di un anno di eta (+3,2%), segui-
ti da quelli di eta compresa tra i 10 e
[ 14 anni (+2,4%). Tutti e tre | tumori
piu frequenti nei bambini sono in au-
mento: le leucemie (+1,6% annuo), i
tumori del sistema nervoso centrale
(+2,0% annuo) e soprattutto i linfomi
(+4,6% anno)”.

Un dato particolarmente preoccu-
pante, gia rilevato dal report inizia-
le, e poi confermato tanto dalla suc-
cessiva e piu completa analisi, quanto
dal rapporto AIRTUM, concerne I'in-
cremento delle neoplasie del primo
anno di vita. Di grande rilievo appaio-
no, in questo contesto, i dati pro-
venienti dagli studi dell’epidemiolo-
go inglese Ernest Knox il quale, dopo
aver passato in rassegna i luoghi di
residenza dei bambini morti di can-
cro in Gran Bretagna tra il 1955 e |l
1980, ha mostrato come il rischio au-
menti in modo significativo non solo
e non tanto per i bambini nati e cre-
sciuti vicino a strade trafficate, pom-
pe di benzina e stazioni di autobus,
impianti industriali, ma soprattut-
to per i figli di donne residenti in tali
aree nel periodo della gravidanza'e.
Sarebbe veramente assurdo negare

che tanto i dati complessivi del pro-
getto ACCIS, quanto gli studi di Knox
che mettono I'accento sul nesso, an-
cora incredibilmente contestato da
taluni, tra inquinamento atmosferi-
CO € cancro (secondo Knox un quarto
delle neoplasie infantili avrebbe que-
st'origine), portano un grande con-
tributo alle tesi, sostenuta per decen-
ni da Lorenzo Tomatis, circa la possi-
bile trasmissione transplacentare e/o
trans-generazionale di alcune forme
di cancro™®.

Gliullurmipundemicidiinizio
millennio: le IESDOIISIIbilitﬁ
umane

ella seconda meta degli anni 70

gli antibiotici avevano raggiun-
to I'acme della loro efficacia e dopo
I'annuncio della definitiva eradicazio-
ne del vaiolo, a seguito di una riuscita
strategia vaccinale condotta a livello
planetario, furono in molti a pensare
che la lunga guerra contro le malat-
tie infettive e parassitarie, che aveva-
no funestato per milioni di anni la vita
di Homo Sapiens e dei suoi immedia-
ti progenitori fosse in larga misura
vinta. Alcuni importanti ricercatori e
funzionari delle piu prestigiose istitu-
zioni sanitarie statunitensi e interna-
zionali dichiararono apertamente che
era venuto il momento “di chiudere il
capitolo delle malattie infettive”.

A distanza di trenta anni la situazio-
ne appare radicalmente cambiata, se
non a livello di coscienza collettiva,
certamente agli occhi degli addetti ai
lavori: I'emergere in pochi anni di de-
cine di "nuovi” patogeni - in parte vi-
rus provenienti da primati o da altri
animali, ma anche microrganismi di-
venuti resistenti ad antibiotici e che-
mioterapici - ha dimostrato i limiti di
quell'annuncio frettoloso e costret-
to microbiologi, biologi evoluzionisti,
genetisti, medici, zoologi e veterina-
ri di tutto il mondo a porsi domande
nuove circa i rapporti eco-sistemici
tra organismi, microrganismi e virus.

Lla gran parte di queste malattie
emergenti, che stanno radicalmente
cambiando il quadro generale della
patocenosi planetaria, sono definibi-
li, da un punto di vista umano, come
zoonosi: alla loro origine sarebbero




agenti patogeni tipici di altri anima-
li, che avrebbero acquisito la capaci-
ta di trasmettersi all'uomo e di agi-
re nel nostro organismo in senso pa-
togenetico. E non si tratta di certo di
una “storia nuova“, se € vero che la
gran parte delle malattie che hanno
colpito 'uomo moderno nei 10mila
anni della sua storia sarebbero il frut-
to della domesticazione degli anima-
li nel corso della rivoluzione neolitica.
E ancora piu che la eccessiva promi-
scuita tra uomo e animali, ipotizzata
dal noto antropologo Jared Diamond
nel suo best seller Armi, acciaio, ma-
lattie? la vera causa della trasforma-
zione di virus e microbi (della loro vi-
rulenza) all’'epoca della rivoluzione
agricola sarebbero state le trasfor-
mazioni ambientali troppo repenti-
ne indotte dall'uomo. E anche 0ggi,
a distanza di millenni, sembra che la
grande trasformazione patocenotica
cui stiamo assistendo abbia la stes-
sa origine: come la rivoluzione agri-
cola, cosi la rivoluzione industriale e
ai nostri giorni la globalizzazione han-
no cambiato radicalmente e in tempi
brevissimi sul piano bio-evolutivo gli
equilibri tra i microrganismi patoge-
ni, i vettori e gli organismi superio-
ri ospiti?*.

La lista &€ veramente lunga e compren-
de alcuni dei patogeni emergenti piu
temuti: Hiv 1-2, HTLV 1-2 e altri re-
trovirus patogeni; il coronavirus del-
la Sars; i virus delle febbri emorra-
giche (Ebola, Marburg, Lassa, Hanta-
Sin Nombre..); gli Henipavirus (Hen-
dra, Nipah); i nuovi virus epatitici (C,
(D), E, (F)..) ma anche i prioni, respon-
sabili delle TSE (BSE-nvCJD). Inoltre al-
tri virus, noti da decenni come pa-
togeni per 'uomo come il virus del-
la Dengue e il West Nile Virus, han-
no cominciato a diffondere in nuo-
ve aree geo-climatiche e a mostra-
re un preoccupante incremento di
virulenza.

Uno dei campi in cui I'allarme & cre-

sciuto in modo esponenziale in que-

sti ultimi anni & quello degli Or-

thomyxovirus influenzali. E questo

per numerose ragioni:

- per la consapevolezza che il “salto
di specie” dal serbatoio aviario na-
turale all'uomo e ai suini del virus

A-H1N1/1918, oggi considerato il
capostipite di tutte le epidemie
influenzali del XX secolo??, ha cau-
sato la piu drammatica epidemia
dei tempi moderni (la cosiddet-
ta Spagnola che in meno di due
anni (1918-19) avrebbe provoca-
to, secondo le stime piu recenti e
attendibili, la morte di 50-100 mi-
lioni esseri umani (da 4 a 10 vol-
te piu dell’appena conclusa Gran-
de Guerra);

- per I'evidente "accelerazione evo-
lutiva” di molti sottotipi influen-
zali, alcuni dei quali (H5N1, H7N1,
H7N7, HIN2..)3 sembrerebbe-
ro avere acquisito, in questi ulti-
mi anni, caratteristiche genetiche
e antigeniche tali da configurarsi
come pandemici potenziali;

- per alcune modifiche nell’ambi-
to del sottotipo H1N1 che, scom-
parso (in ambito umano) dal 1957
al 1976, avrebbe continuato a cir-
colare nei maiali; sarebbe tornato
a infettare esseri umani, in circo-
stanze mai ben chiarite, nel 1977;
avrebbe subito varie mutazioni e
ri-arrangiamenti, dando origine
a ceppi geneticamente comples-
si con sequenze derivate da ceppi
suini, umani e aviari... fino a tor-
nare a proporsi, del tutto recen-
temente, quale potenziale pande-
mico a seguito di una particolare
ricombinazione di sequenze pro-
venienti da popolazioni suine di
origine tanto americana che eu-
ropea (Swine-Origin Influenza A
(H1N1) Virus (5-01V) 2009,

Sarebbe a questo punto necessa-
rio ed urgente mettere insieme tutti
questi dati. La comprensione del ruo-
lo fondamentale svolto da microbi e
virus in tutti gli ecosistemi; la crescen-
te consapevolezza dei rischi connes-
si alla diffusione di molecole chimiche
di sintesi, in grado di alterare equili-
bri eco-sistemici antichi di milioni di
anni; I'emergere di nuove e il ri-atti-
varsi di antiche zoonosi pongono con
forza I'esigenza di una rappresenta-
zione radicalmente “nuova”. Quali
sono le cause primarie (sociali, micro-
biologiche, climatiche, ecologiche in
senso lato)® dell’evidente incremen-
to di salti di specie, della virulenza e
della diffusione planetaria di vecchi

e nuovi virus?2 E possibile affermare
che ci troviamo di fronte a una sorta
di nuova emergenza infettivo-pa-
rassitaria globale, che rappresen-
ta una riprova dei limiti della nostra
“strategia bellicista” contro batteri e
parassiti e, in particolare, dell’abuso
(specie in ambito zootecnico) di
antibioticoterapia e immunopro-
filassi attiva di massa, che avrebbe
determinato -soprattutto sui microbi
patogeni- un incremento della pres-
sione selettiva/evolutiva ? E possibile
ipotizzare che la diffusione intenzio-
nale o accidentale di molecole di sin-
tesi in tutta la biosfera stia alterando
gli ecosistemi microbici, tanto esoge-
ni che endogeni (esempio classico:
I'ampiamente documentata altera-
zione degli ecosistemi microbici
intestinali degli organismi supe-
riori, che ha profondamente modi-
ficato le relazioni co-evolutive, inter-
ferendo con lo sviluppo dei siste-
mi immunitari)? [E importante sot-
tolineare che tale repentina alterazio-
ne delle relazioni simbiontiche e co-
evolutive non riguarderebbe soltanto
gli organismi superiori e i loro siste-
mi microbici (endogeni), ma persino
i virus. Gia negli anni '70 taluni biolo-
gi e microbiologi avevano ipotizzato
per i virus un ruolo di messaggeri ge-
netici tra microrganismi e tra questi
e gli organismi superiori’. Il discor-
S0 riguardava in particolare i retrovi-
rus, non soltanto quali trasportatori
di sequenze geniche tra i diversi or-
ganismi (Horizontal Gene Transfer),
ma quali ospiti, da milioni di anni, dei
loro genomi (Endogenous Retroviru-
ses - ERVs), con un ruolo attivo (com-
preso e decifrato solo in parte) di “in-
gegneri genetici naturall’8

Per sintetizzare e concludere: & as-
solutamente necessario interrogar-
ci circa la possibilita che la trasfor-
mazione dell’'ambiente prodotta da
H. Sapiens in pochi decenni (un tem-
po assolutamente irrilevante in am-
bito bio-evolutivo) e, in particolare la
pressione selettiva derivante da una
logica di guerra (anche preventiva) a
microbi e virus, intesi essenzialmente
quali agenti patogeni, anziché qua-
li vettori fondamentali di informazio-
ne e comunicazione all'interno del-
la bio-genosfera, possa determinare




uno sconvolgimento biologico di di-
mensioni imprevedibili.

Le grandi trasformazioni “patoceno-
tiche” registrate negli ultimi decen-
ni in tutto il mondo anche in cam-
po infettivo devono essere valuta-
te con grande attenzione, tenendo
ben presente la regola aurea secon-
do cui soltanto le strategie di preven-
zlone primaria (volte a riconoscere e
intercettare le minacce al loro sorge-
re), sarebbero in grado di evitare che
i problemi legati alla drammatica tra-
sformazione dell’'ambiente provoca-
ta da H Sapiens si ingigantiscano. Par-
ticolarmente interessante appare, in
questa luce, il progetto Global Viral
Forecasting Initiative (GVFI) per |'or-
ganizzazione di un network interna-
zionale di sorveglianza, volta a mo-
nitorare il passaggio dei virus anima-
li all'uomo, per contrastare sul nasce-
re I'insorgenza di zoonosi emergenti
e pandemie?,

M Bibliografia

1. Newbold RR. Lessons learned from peri-
natal exposure to diethylstilbestrol Toxicol
Appl Pharmacol. 2004 Sep 1;199(2):142-50

2. Tomatis L. Prenatal exposure to chemical
carcinogens and its effect on subsequent
generations. Natl Cancer Inst Monogr. 1979
May;(51):159-84; Nomura T. Transgenera-
tional carcinogenesis: induction and trans-
mission of genetic alterations and mech-
anisms of carcinogenesik Mutat Res. 2003
Nov;544(2-3):425-32

3. Hilakivi-Clarke L, de Assis S. Fetal origins of
breast cancer. Trends Endocrinol Metab.
2006 Nov;17(9):340-8; Soto AM, Vanden-
berg LN, Maffini MV, Sonnenschein C. Does
breast cancer start in the womb? Basic Clin
Pharmacol Toxicol. 2008 Feb;102(2):125-33.

4.  Rose G. 1964. Familial patterns in isch-
aemic heart disease. Br. J. Prev. Soc. Med.
18:75-80

5. Forsdahl A. 1977. Are poor living conditions
in childhood and adolescence an important
risk factor for arteriosclerotic heart dis-
ease? Br. J. Prev. Soc. Med. 31:91-95

6.  Barker DJ, Osmond C, Law CM. The intra-
uterine and early postnatal origins of car-
diovascular disease and chronic bronchi-
tis. J Epidemiol Community Health. 1989
Sep;43(3):237-40.

7. Gluckman PD, Hanson MA. 2004. Devel-
opmental origins of disease paradigm: a
mechanistic and evolutionary perspective.
Pediatr. Res. 56:311-17

8. Hales CN, Barker DJ Type 2 (non-insulin-de-
pendent) diabetes mellitus: the thrifty phe-
notype hypothesis. Diabetologia (1992). 35
(7): 595-601

9. Robinson R. The fetal origins of adult dis-

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

ease. BMJ. 2001 Feb 17;322(7283):375-6;
Stéger R The thrifty epigenotype: An ac-
quired and heritable predisposition for
obesity and diabetes? Bioessays 2008; 30
(2): 156-66.

Trichopoulos D. 1990. Hypothesis: Does
breast cancer originate in utero? Lancet
335:939-40

Spector LG, Hooten AJ, Ross JA Ontogeny
of Gene Expression: A Changing Environ-
ment for Malignancy Cancer Epidemiology
Biomarkers & Prevention/ 17, 1021-3, 2008
Merks JH, Ozgen HM, Koster J, Zwinderman
AH, Caron HN, Hennekam RC. Prevalence
and patterns of morphological abnormali-
ties in patients with childhood cancer. JAMA
2008;299:61 - 9; Bjorge T, Cnattingius S, Lie
RT, Tretli S, Engeland A. Cancer risk in chil-
dren with birth defects and in their fam-
ilies: a population based cohort study of
5.2 million children from Norway and Swe-
den. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev
2008;17:500 - 6

Vadeyar S, Ramsay M, James D, O'Neill D.
Prenatal diagnosis of congenital Wilms’ tu-
mor (nephroblastoma) presenting as fe-
tal hydrops. Ultrasound Obstet Gynecol
2000;16:80 — 3; Bayoumy M, Wynn T, Jamil
A, Kahw ash S, Klopfenstein K, Ruymann F.
Prenatal presentation supports the in ute-
ro development of congenital leukemia: a
case report. J Pediatr Hematol Oncol 2003;
25:148 - 52; Hussain N, Curran A, Pilling D,
et al. Congenital subependymal giant cell
astrocytoma diagnosed on fetal MRI. Arch
Dis Child 2006; 91:520.

Greaves M. In utero origins of childhood
leukaemia. Early Hum Dev 2005;81:123-9
Steliarova-Foucher E, Stiller C, Kaatsch
P, Berrino F, Coebergh JW, Lacour B, Par-
kin M. Geographical patterns and time
trends of cancer incidence and surviv-
al among children and adolescents in Eu-
rope since the 1970s (the ACCISproject):
an epidemiological study. Lancet. 2004 Dec
11-17,364(9451):2097-105

20 Steliarova-Foucher E., Coebergh J. W.,
Kaatsch P., Pritchard-Jones K., Stiller C. Can-
cer in children and adolescents in Europe.
Eur. J. Cancer (2006) 42(13):1913-2190. E in
particolare: Steliarova-Foucher E., Kaatsch
P., Lacour B., Pompe-Kirn V., Eser S., Mi-
randa A., Danzon A., Ratiu A., Parkin D. M.
Quality, comparability and methods of anal-
ysis of data on childhood cancer in Europe
(1978-1997): report from the ACCIS project.
Eur. J. Cancer 2006; 42(13):1915-1951
Rapporto AIRTUM 2008 - Tumori infantili
Incidenza, sopravvivenza, andamenti tem-
porali Epidemiologia & Prevenzione 2008;
32(3) Suppl 2: 1-112

Knox EG. Childhood cancers and atmo-
Spheric carcinogens. J Epidemiol Commu-
nity Health. 2005 Feb;59(2):101-5; Knox
EC. Roads, railways, and childhood can-
cers. J Epidemiol Community Health. 2006
Feb;60(2):136-41.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Tomatis L. Prenatal exposure to chemical
carcinogens and its effect on subsequent
generations. Natl Cancer Inst Monogr. 1979
May;(51):159-84; Tomatis L. Overview of
perinatal and multigeneration carcinogen-
esis. IARC Sci Publ. 1989;(96):1-15.
Diamond, J. Guns, Germs, and Steel: The
Fates of Human Societies. W.W. Norton &
Company. (1997)

Bengis RG, Leighton FA, Fischer JR, Artois
M, Mérner T, Tate CM The role of wildlife in
emerging and re-emerging zoonoses. Rev
Sci Tech. 2004 Aug;23(2):497-511; Pearce-
Duvet JM The origin of human pathogens:
evaluating the role of agriculture and do-
mestic animals in the evolution of human
disease Biol Rev Camb Philos Soc. 2006
Aug;81(3):369-82.

Morens DM, Taubenberger JK, Fauci AS The
persistent legacy of the 1918 influenza vi-
rus N Engl J Med. 2009 Jul 16;361(3):225-9
Boon AC, French AM, Fleming DM, Zambon
MC. Detection of influenza a subtypes in
community-based surveillance. J Med Virol.
2001 Sep;65(1):163-70

Sinha NK, Roy A, Das B, Das S, Basak S. £Evo-
lutionary complexities of swine flu HIN1
gene sequences of 2009. Biochem Bio-
phys. Res Commun. 2009;18;390(3):349-51
Trifonov V, Khiabanian H, Rabadan R. Geo-
graphic dependence, surveillance, and ori-
gins of the 2009 influenza A (H1N1) virus N
Engl J Med. 2009 Jul 9;361(2):115-9

De La Rocque S, Rioux JA, Slingenbergh
J Climate change: effects on animal dlis-
ease systems and implications for sur-
veillance and control. Rev Sci Tech. 2008
Aug;27(2):339-54; Slenning BD. Global cli-
mate change and implications for disease
emergence. Vet Pathol. 2010 Jan;47(1):28-
33; Anyamba A, Chretien JP, Small J, Tucker
CJ, Linthicum KJ. Developing global climate
anomalies suggest potential disease risks
for 2006-2007. Int J Health Geogr. 2006 Dec
28;5:60

Parrish CR, Holmes EC, Morens DM, Park
EC, Burke DS, Calisher CH, Laughlin CA, Saif
LJ, Daszak P. Cross-species virus transmis-
sion and the emergence of new epidem-
ic diseases. Microbiol Mol Biol Rev. 2008
Sep;72(3):457-70.

Temin H. M. The DNA Provirus Hypothesis.
The Establishment and Implications of RNA-
Directed Synthesis. Nobel Lecture 1975
Shapiro, J. A. Revisiting the Central Dog-
ma in the 21st century. Ann. N. Y. Acad. Sci.
1178: 6-28, 2009

http://gvfi.org/  Wolfe ND, Dunavan CP,
Diamond J. Origins of major human in-
fectious diseases. Nature. 2007 May
17;447(7142):279-83; Rich SM, Leendertz
FH, Xu G, LeBreton M, Djoko CF, Aminake
MN, Takang EE, Diffo JL, Pike BL, Rosen-
thal BM, Formenty P, Boesch C, Ayala FJ,
Wolfe ND The origin of malignant ma-
laria. Proc Natl Acad Sci U S A. 2009 Sep
1,106(35):14902-7 A




10CO D'AZZARDO:

informazioni e competenze dei medici e di
altre “figure-chiave” della citta di Arezzo

1l Riassunto

L'articolo presenta una ricerca-azione
sul gioco d'azzardo realizzata dal grup-
po GAND (Gioco d’'Azzardo e Nuove Di-
pendenze) del Sert dell’Az. Usl 8 di Arez-
Z0, in collaborazione con il Ce.Do.S.T.Ar.
La ricerca valuta il grado di informazione
e la capacita di identificazione precoce
del problema “gambling” da parte di al-
cune figure-chiave del Comune di Arez-
z0 (medici di medicina generale, parro-
ci, esercenti) nell'ipotesi che coloro che
possiedono piu informazioni sul gioco
d'azzardo e sui rischi ad esso connessi
siano anche coloro che piu precocemen-
te sappiano individuare il giocatore pro-
blematico. | risultati evidenziano che le
figure-chiave intervistate hanno media-
mente buone conoscenze circa la sinto-
matologia del giocatore d'azzardo pato-
logico ma mostrano maggiori difficolta
nel riconoscimento dei fattori di rischio
evolutivo del futuro gambler. Si € inol-
tre riscontrata una differente valutazio-
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ne circa la gravita dei tipi di gioco d'az-
zardo considerati e dell’eta dei giocatori
coinvolti. Lincontro con le figure chia-
ve di Arezzo ha infine rappresentato un
importante occasione per realizzare un
intervento di sensibilizzazione al proble-
ma gioco d’azzardo. &

1l Parole chiave

Gioco d'azzardo, scommesse, slot-ma-
chine, Gratta e Vinci, prevenzione, co-
munita. &

Introduzione

| SERT di Arezzo ha proposto gia

dal 2004 un sistema di interven-
to «ad alta integrazione» e a piu li-
velli rivolto al problema del gio-
co d'azzardo: in ambito organizza-
tivo, & stata realizzata I'integrazio-
ne tra un approccio clinico (apertu-
ra di uno spazio di cura all'interno




del SERT di Arezzo) e un approccio

direte al problema, con la creazione

diun gruppo dilavoro interistituzio-
nale che ha coinvolto Azienda USL,

Enti locali, Associazioni di Volonta-

riato, commercianti e Forze dell’Or-

dine; in ambito clinico, & stata rea-
lizzata I'integrazione tra figure e in-
terventi multiprofessionali (psicolo-
gici, sociali, medici, educativi); infi-
ne, in ambito preventivo, si € perse-
guita I'integrazione tra i diversi sog-
getti della comunita locale per una
condivisione di informazioni, espe-
rienze e strategie. Tutto questo ha
portato a gennaio 2005, a soli tre
mesi dall’apertura dell’ambulatorio
per il gioco d'azzardo, alla costitu-
zione di un «gruppo di lavoro interi-

stituzionale per il Gioco d'azzardo e

le nuove dipendenze» (gruppo di la-

voro chiamato GAND)"2.

Consapevoli che il gioco d'azzardo

ha un impatto sulla qualita della vita

non solo dei singoli individui e del-
le loro famiglie ma anche della co-
munita intera, 9li obiettivi del grup-
po di lavoro sono stati fin dall’inizio

a piu livelli:

- attivare canali di comunicazio-
ne e favorire spazi di confronto
tra i vari soggetti coinvolti (clini-
ci, politici, comunita locale, For-
ze dell'Ordine, privato sociale,
associazionismo, gestori dell’in-
dustria del gioco);

- sensibilizzare la comunita loca-
le e portarla a conoscenza del-
le implicazioni, sanitarie e non,
di queste nuove problematiche
e dell’'esistenza di uno spazio
di cura specifico che il servizio
pubblico offre gratuitamente;

- monitorare e valutare I'impatto
del gioco e delle nuove dipen-
denze sulla vita dei singoli, del-
le famiglie, della comunita in-
tera e su fasce di popolazione a
rischio;

- promuovere azioni preventive di
tipo primario, secondario e ter-
ziario.

Metodologiu e obiettivi
n quest’ottica il gruppo GAND del
Sert di Arezzo, in collaborazio-
ne con il Ce.DO.S.T.Ar., ha proget-
tato e sta realizzando una ricerca-
azione sul gioco d’azzardo che ha

per obiettivo la valutazione del gra-
do di informazione e la capacita di
identificazione precoce del proble-
ma "gambling” da parte di alcune fi-
gure-chiave del Comune di Arezzo
(medici di medicina generale, parro-
ci, esercenti).
In questi anni di lavoro si € infat-
ti potuto constatare che l'utenza
dell’Ambulatorio del Sert di Arezzo
€ costituita da persone che hanno
gia sviluppato un rapporto proble-
matico con il gioco da diversi anni,
quando ormai i costi umani, eco-
nomici e socio-sanitari sono ingen-
ti. Si evidenzia dunque la necessi-
ta di rendere ‘competente’ la co-
munita locale attraverso la sensi-
bilizzazione di interlocutori privile-
giati che, essendo possibili invian-
ti, possono aiutare a migliorare i ca-
nali e la qualita degli invii attraverso
un’identificazione precoce del gio-
co problematico.

Il punto di partenza della ricerca-in-

tervento qui presentata & l'ipotesi

che coloro che possiedono piu in-

formazioni sul gioco d'azzardo e

sui rischi ad esso connessi siano an-

che coloro che piu facilmente e piu
precocemente sappiano individuare

il giocatore problematico, cioé co-

lui che ha cominciato a sviluppare

i primi segnali della dipendenza da

gioco.

La ricerca in oggetto si & articolata

nelle seguenti fasi:

1. Arruolamento di soggetti com-
petenti (ex giocatori d'azzar-
do, familiari di giocatori d'az-
zardo, operatori dell'ambula-
torio, membri del gruppo di la-
voro interistituzionale sul gio-
co d'azzardo, volontari di as-
sociazioni sul gioco d'azzar-
do) che, per esperienza perso-
nale o professionale, si suppo-
ne siano in grado di riconosce-
re il fenomeno “gioco d’azzar-
do problematico”.

Le informazioni e le competen-
ze sul gambling, possedute da
questo gruppo, hanno costitui-
to il punto di riferimento per
costruire la batteria di strumen-
ti utili a misurare successiva-
mente il grado di informazioni
e competenze delle figure chia-
ve che costituiscono il 2° grup-

po della ricerca.

2. Interviste strutturate con figu-
re-chiave del contesto sociale
costituite da interlocutori pri-
vilegiati per la popolazione re-
sidente nel Comune di Arezzo.
A guesti interlocutori privilegia-
ti sono stati somministrati alcu-
ni strumenti per misurare le in-
formazioni in loro possesso re-
lativamente al gioco d’azzardo
e le competenze nel riconosce-
re i segnali precoci del gioco.

3. Inserimento in un data-base dei
dati raccolti e loro analisi al fine
di verificare I'ipotesi di ricerca e
scrivere un report finale.

La ricerca: le interviste con
gli ex-giocutori

| fine di costruire gli strumenti

in grado di misurare le informa-
zioni e le competenze dei soggetti
arruolati, oltreché di rilevare la co-
noscenza di situazioni di gioco pro-
blematico, abbiamo ritenuto utile
intervistare in una fase preliminare
della ricerca alcuni ex-giocatori e i
loro familiari.
Attraverso queste interviste si & po-
tuto rilevare che le dinamiche psi-
cologiche e socio-comportamen-
tali del giocatore sono correlate al
tipo di gioco d'azzardo considerato
e che le figure chiave coinvolte nel-
I’eventuale riconoscimento del gio-
catore problematico sono diversi-
ficate. Per questo abbiamo ritenu-
to utile prendere in considerazioni
tre tipi di gioco rappresentativi del-
la maggioranza dei giochi d’azzardo
leciti presenti sul territorio: slot-ma-
chine, scommesse sportive (calcisti-
che e ippiche) e “Gratta e Vinci”.

Nella selezione delle figure-chiave
abbiamo fatto riferimento al con-
cetto di “stake-holder” che in lette-
ratura & individuabile in base a due
criteri: interesse al problema e in-
fluenza sociale3.

Alla luce di questi criteri, sono state
selezionate le seguenti figure chia-
ve: i gestori dei locali, i medici di
base, i parroci e i poliziotti di quar-
tiere o vigili urbani. In particolare, il
gestore dei locali viene considera-
to dalla quasi totalita degli ex-gio-
catori coinvolti come la figura del-




la societa che & maggiormente a
contatto con i giocatori e dunque
nelle migliori condizioni per indivi-
duarlo. Si & infatti evidenziato che
un elemento fondamentale nel ri-
conoscimento del gioco proble-
matico & costituito dall’osservazio-
ne delle modalita comportamentali
utilizzate dall'individuo nel momen-
to del gioco. Oltre al tempo passa-
to nel locale e alla spesa economi-
ca riservata al gioco, gli ex-giocato-
ri evidenziano che i gambler pato-
logici esprimono il loro stato di an-
sia attraverso la comunicazione non
verbale, con comportamenti irre-
quieti che indicano uno stato di alta
tensione psico-fisica. La modalita di
pressione dei tasti delle slot-machi-
ne o la modalita con cui il giocato-
re di “Gratta e Vinci” gratta il suo bi-
glietto puo essere considerata indi-
cativa di un vissuto di ansia patolo-
gica 0, quantomeno, di uno stato di
disagio psicologico. Inoltre, mentre
il giocatore occasionale entra nel lo-
cale e, tra le altre attivita (parlare,
consumare, fare conoscenze... ) ri-
serva al gioco un piccolo spazio, per
il gambler patologico il gioco & I'ele-
mento centrale della frequentazio-
ne del locale. Uno degli ex-giocato-
ri intervistati ha riferito: “// giocato-
re occasionale puo giocare qualche
spicciolo, forse il resto, ma il gioca-
tore vero va al locale solo per gio-
care, si [sola e sembra in uno stato
di malessere e tensione, e agitato,
non si gode il divertimento del gio-
co... ha solo I'ansia”. || gambler pa-
tologico dunque si isola nel locale,
ha un aspetto sofferente e utilizza il
tempo a sua disposizione esclusiva-
mente per giocare.

Il gestore si € dunque configurato
come una prima figura chiave del-
la societa poiché pud osservare il
comportamento di gioco e indivi-
duare atteggiamenti problematici
ma, come evidenziato dagli intervi-
stati, il suo lavoro pud impedire di
prendere in carico la problematica
del giocatore. Gli ex-giocatori han-
no tuttavia raccontato di occasioni
in cui il gestore del locale ha fatto
semplici osservazioni sul loro com-
portamento di gioco che li ha por-
tati a riflettere sulla problematici-

ta della loro situazione'. Si evidenzia
infatti che le segnalazioni dei fami-
liari tendono a essere negate o sot-
tovalutate e aggirate, mentre quelle
provenienti da figure sociali esterne
alla famiglia appaiono colpire di piu
il giocatore.

Un altro aspetto importante emer-
so nelle interviste preliminari &€ che
il gioco costituisce frequentemen-
te un elemento presente nella vita
familiare del giocatore: un’attivita
che ha sempre fatto parte del pro-
prio contesto familiare o che ha im-
plicato gravi problematiche in pa-
renti stretti o familiari. Per questo
Si & pensato di utilizzare uno stru-
mento che indagasse l'aspetto piu
esperienziale del problema “gioco
d’azzardo”.

In sintesi, dalla prima fase della ri-
cerca, € emerso che per riconosce-
re un giocatore d’azzardo patologi-
co le figure chiave della societa do-
vrebbero avere una conoscenza del
fenomeno di tipo cognitivo (com-
portamento osservato, caratteristi-
che del comportamento non verba-
le, delle problematiche e delle con-
seguenze connesse al gioco) e di
tipo emotivo-esperenziale (storie di
vita dei giocatori, come si diventa
giocatori d'azzardo, ecc.).

La ricerca: le interviste con
le "figure-chiuve"
erleinterviste con le figure chia-
ve si e pensato di utilizzare una
batteria di strumenti utili ad indaga-
re i due aspetti sopra-evidenziati:

1) una versione modificata del
South 0Oaks Gambling Screen
(SOGS) di Lesieur e Blume (1987)".
I SOGS & uno tra i piu noti strumen-
ti di rilevazione del gioco patologi-
co a livello mondiale. Generalmen-
te usato negli studi epidemiologi-
ci e clinici, il test permette di rile-
vare velocemente la probabile pre-
senza di problemi di gioco, consen-

1. Stimoli alla riflessione personale possono esse-
re dati anche da altre figure sociali incontrate dal
gambler, come ad esempio i bancari.

Il. La prima traduzione italiana del SOGS & ope-
ra di Cesare Guerreschi e di Stefania Gander*. Se
ne ritrova una versione nel testo di Guerreschi C.
(2000, pp. 137-142.

tendo di conoscere nei dettagli le
abitudini degli intervistati. Il SOGS
fornisce informazioni su moltepli-
ci aspetti: il tipo di gioco privilegia-
to, la frequenza delle attivita di gio-
co, la difficolta a giocare in modo
controllato, la consapevolezza circa
il proprio problema di gioco, i mez-
zi usati per procurarsi il denaro per
giocare, ecc. Il SOGS fornisce anche
indicazioni preziose circa la relazio-
ne del giocatore con il suo ambien-
te, specificando se i familiari hanno
gia criticato le sue abitudini di gio-
co. Il test rileva anche se i familiari
del giocatore hanno o hanno avuto
a loro volta un problema di gioco.
Questo test & stato modificato al
fine di utilizzarlo con le figure chiave
intervistate per rilevare le informa-
zioni connesse al gambling, in par-
ticolare la capacita di riconoscere gli
aspetti sintomatici del gioco d'az-
zardo patologico (ad esempio, “Un
giocatore si sente colpevole del suo
modo di giocare d'azzardo?”; “Un
giocatore chiede in prestito denaro
a qualcuno senza restituirlo?”).

Il questionario ha un punteggio
massimo di 21. Per semplificazione,
abbiamo raggruppato i punteggi in
tre categorie: conoscenza scarsa,
media, alta. L'assegnazione alla ca-
tegoria & avvenuta facendo riferi-
mento alla distribuzione dei risulta-
ti all'interno del gruppo campione
(criterio infragruppo).

2) Test del percorso di vita di un
ipotetico giocatore.

Dalle interviste della fase prelimi-
nare si € potuto costruire un per-
corso di vita di un ipotetico gioca-
tore d'azzardo. Il percorso e costi-
tuito da 10 tappe di vita che van-
no dall'infanzia all’eta di 35 anni. Tra
gli item del test ci sono i seguen-
ti: “Quando era piccolo la sua fami-
glia si riuniva il sabato sera per gio-
care a carte”; “Alle scuole superiori,
quando vinceva piccole somme se
ne vantava con gli amici”; “Gli piace
uscire con gli amici, bere e passare
la serata al bar”.

L'intervistato deve scegliere le tap-
pe di vita che si riferiscono ad un
ipotetico giocatore d'azzardo. Le
tappe del percorso sono incrociate
con altri tre percorsi di vita: quel-




lo di un normale integrato, quello di
un normale trasgressivo; quello di
un tossicodipendente.

3) Video sul gioco d’'azzardo.

E stato selezionato un campione di
video dal sito internet YouTube che
mostrano situazioni individuali o
gruppali di gioco d'azzardo.

In una prima fase i video seleziona-
ti sono stati mostrati agli ex-gioca-
tori chiedendo loro di attribuire un
punteggio per individuare quelli che
meglio rappresentano una situazio-
ne di gioco d'azzardo patologico.

| video, in tutto 10, sono stati poi
selezionati in base ai punteggi ot-
tenuti e raggruppati in tre batte-
rie a seconda della tipologia di gio-
co: “Cratta e Vinci” (N=3), scommes-
se sportive (N=3) e slot-machine
(N=3).

Risultati

er il reclutamento delle figu-

re chiave nel territorio di Arez-
Z0 si € preso contatto con I'Ordi-
ne dei Medici, la Confesercenti e le
Parrocchie.
Fino a dicembre 2009 sono stati in-
tervistati 6 parroci, 7 medici e 5
esercenti appartenenti alle 4 circo-
scrizioni cittadine di Saione, Giotto,
Fiorentina e Giovi.
Gli intervistatori sono membri del
gruppo GAND" o del Cedostar'.
Dall’analisi dei risultati emerge che
gli intervistati hanno mediamen-
te buone conoscenze circa la sinto-
matologia del giocatore d’azzardo
patologico: nel test SOGS la mag-
gior parte delle figure chiave indivi-
dua le principali caratteristiche psi-
cologico-comportamentali del gio-
catore d'azzardo patologico. Il valo-
re medio ottenuto dagli intervistati
€ infatti molto elevato (media=14,6;
DS=3,4; moda=17). (Grafico 1)
Anche nel Test del Percorso di Vita
di un ipotetico giocatore d'azzardo
le figure chiave intervistate hanno
ottenuto un punteggio medio piut-
tosto elevato (media=6,72; DS=1,74;
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Severi (assistente sociale).
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moda=7) (si veda grafico 2). Emerge
infatti che il 27,8% (N=5) degli inter-
vistati ha individuato correttamente
7 tappe di vita su 10, il 22,2% (N=4)
8 tappe di vita su 10 ed infine 2 sog-
getti (11,2%) hanno riconosciuto 9
0 10 tappe di vita di un ipotetico
giocatore d'azzardo. (Grafico 2)

Tuttavia, entrando nel dettaglio
delle singole domande, si & rileva-
to che gli intervistati si sono mo-
strati incerti nel riconoscere i fatto-
ri di rischio evolutivo insiti nelle fasi

di vita infantile e adolescenziale del
futuro giocatore d’azzardo. Tale co-
noscenze vengono infatti indagate
nelle prime 5 tappe di vita descritte
nel test del Percorso di Vita. In que-
sto caso solo 1 soggetto ha sele-
zionato correttamente tutte e cin-
que le prime tappe del test, mentre
il 77,8% (N=14) degli intervistati ha
scelto correttamente da 1 a 3 tappe
di vita.(erafico 3)

Gli intervistati sembrano dungue
poter individuare correttamente




I'item riferito al percorso di vita di
un giocatore d’'azzardo solo quan-
do il problema del gioco si & mani-
festato in modo eclatante dal pun-
to di vista sintomatico. Le cono-
scenze piu legate ad un piano emo-
tivo-esperenziale appaiono quindi
piu scarse di quelle legate al piano
strettamente cognitivo.

Nella terza prova, consistente nel-
la visione e valutazione dei 3 grup-
pi di filmati relativi ai tre tipi di gio-
co d'azzardo (“Cratta e Vinci”, slot-
machine e scommesse sportive) si &
potuto constatare che gli intervista-
ti valutano in modo diverso i filma-
ti a seconda del tipo di gioco rap-
presentato: il “Gratta e Vinci” viene
solitamente valutato in modo meno
negativo rispetto al gioco delle slot-
machine e soprattutto delle scom-
messe sportive. La differenza di va-
lutazione appare collegata al fatto
che il “Gratta e Vinci” viene consi-
derato un gioco meno pericoloso e
meno impegnativo dal punto di vi-
sta economico. Tale gioco inoltre é
piu accessibile socialmente dato che
Si puo praticare in contesti di inte-
grazione, come il bar o la tabacche-
ria, fatto questo che potrebbe aver
facilitato un’immagine non perico-
losa dello stesso. Le slot-machine e
le scommesse sportive appaiono in-
vece, nella rappresentazione collet-

tiva, come giochi che piu facilmen-
te inducono il soggetto a perdere
ingenti somme di denaro e dungue
giochi piu pericolosi.

Entrando nel dettaglio dei singoli
filmati, il video 1, in cui tre giovani
adulti grattano assieme un biglietto
del “Cratta e Vinci”, viene valutato
dal 55,6% (N=10) delle figure chia-
ve intervistate come una situazio-
ne che non presenta le caratteristi-
che di un gioco d’'azzardo patologi-
CO. Le ragioni addotte a sostegno di
tale opinione evidenziano la situa-
zione gruppale in cui viene pratica-
to il gioco e la giovane eta dei gio-
catori coinvolti.

Tuttavia, anche il protagonista del
filmato 2, un uomo che grattain so-
litudine il suo biglietto, imprecando
per la vincita mancata, viene con-
siderato dal 55,6% (N=10) degli in-
tervistati un non-giocatore d’'azzar-
do. Infine, nel filmato 3 un ragaz-
z0 gratta un biglietto del “Cratta e
Vinci"mentre si giustifica di fron-
te gli amici, dicendo di averlo ac-
quistato solo poiché ha vinto pre-
cedentemente. In questo caso, il
61,1% (N=11) degli intervistati valu-
ta il protagonista del video come un
giocatore d’azzardo patologico ma
gli attribuisce un punteggio di gra-
vita molto basso: ben 1'83,3% (N=10)
dei soggetti intervistati gli assegna

un punteggio di gravita da 1 a 3 su
una scala che arriva fino a 5.

La seconda serie di filmati, relativi
alle scommesse sportive, vengono
valutati in modo piu patologico da-
gli intervistati. In particolare, nel fil-
mato 4, in cui un uomo studia at-
tentamente i cavalli su cui scom-
mettere, gli intervistati ritengono
nell'88,9% dei casi (N=16) che I'uo-
mo sia un giocatore d'azzardo pa-
tologico attribuendogli un pun-
teggio di gravita di 3 0 4 nel 61,1%
(N=11) dei casi, mentre 2 intervista-
ti (11,1%) gli assegnano la massima
gravita, cioe 5 punti.

Il filmato 5, relativo ad un uomo
che osserva una corsa dei caval-
li in tv e presenta una grave agita-
zione psicomotoria, viene conside-
rato dal 94,4% (N=17) degli intervi-
stati un giocatore d'azzardo patolo-
gico e 1'88,9% (N=16) gli attribuisce
un punteggio di gravita di 4 o 5.

Il filmato 6, relativo ad un uomo
che discute con I'impiegato di una
sala scommesse per avere i risulta-
ti delle partite di calcio su cui aveva
scommesso, viene considerato da
tutti gli intervistati una situazione
patologica ottenendo un punteg-
gio di gravita di 4 o 5 nel 72,3% dei
casi (N=13).

Il terzo gruppo di filmati riguarda il
gioco delle slot-machine. In partico-
lare, nel filmato 7, in cui un ragaz-
ZO gioca con una slot-machine in
un casino®, viene valutato dal 61,1%
degli intervistati (N=11) un giocato-
re d'azzardo patologico e il 16,7%
(N=3) gli assegna un punteggio di
gravita 2, un altro 16,7% (N=3) di 3
e, infine, un altro 16,7% (N=3) di 4.
| filmati 8 e 10, in cui due uomi-
ni adulti giocano in solitudine alle
slot-machine, spendendo ingenti
somme di denaro, vengono valuta-
te da tutti gli intervistati come si-
tuazioni di gioco altamente patolo-
gico: il filmato 8 ottiene nel 38,9%
dei casi (N=7) un valore 4 di gravita
e nel 27,8% dei casi (N=5) un valore
di gravita massima cioé 5. Il 44,4%
(N=8) degli intervistati attribuisce al
filmato 10 il valore di gravita massi-
mo € il 38,9% (N=7) il valore di gra-
vita 4.

Si evidenzia invece nella valutazione
del filmato 9, la tendenza a sottosti-




e Buona conoscenza delle caratteristiche del giocatore d'azzardo patologico (sintomi);

e Sufficiente conoscenza dei percorsi di vita del giocatore d’azzardo patologico;

e Scarsa conoscenza delle prime tappe di vita del futuro giocatore d'azzardo patologico;
e Sottostima dei fattori evolutivi predisponenti al gioco d’azzardo patologico;

e Sottostima del rischio sociale del gioco “Gratta e Vinci”;
e Sottostima del rischio di gioco d'azzardo patologico per adolescenti e giovani adulti.

Tabella 1

mare la gravita del comportamento
di gioco qualora il video abbia come
protagonisti dei giovani adulti o de-
gli adolescenti. Gli intervistati attri-
buiscono infatti maggiori possibili-
ta di recupero alle situazioni di gio-
€O in cui sono coinvolti giovani in-
dividui ma tale atteggiamento po-
trebbe sottostimare la gravita della
situazione, non valutando in modo
adeguato i fattori di rischio in essa
insiti. In particolare, il filmato 9 in
cui due adolescenti attuano dei riti
scaramantici mentre giocano alla
slot-machine, viene considerato dal
77,8% (N=14) degli intervistati come
una situazione di gioco patologico
ma nessuno degli intervistati gli as-
segha un punteggio di gravita mas-
sima e ben il 68,8% (N=11) gli attri-
buisce un valore da 1 a 3.

conclusioni

dati finora raccolti appaiono mol-

to interessanti e ci inducono a ri-
flettere sulla necessita di interven-
ti di prevenzione finalizzati al rico-
noscimento precoce dei segnali di
rischio.
La tabella seguente riporta una sin-
tesi dei risultati raccolti. (Tabella 1)
Si & dungue potuto constatare che
I'incontro con le figure chiave ha
rappresentato un'importante occa-
sione per stabilire un collegamento
tra le diverse figure sociali presenti
nel territorio aretino, per scambiare
informazioni circa il gioco d'azzardo
patologico e realizzare cosi un in-
tervento di sensibilizzazione al pro-
blema.
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LI OMEGA 3: UN ELISIR
DI LUNGA VITA?

1l Riassunto

Gli omega-3 si trovano in alcuni vegeta-
li e nei pesci oppure sono prodotti indu-
strialmente e messi in commercio come
farmaci o come olio di pesce negli inte-
gratori alimentari. | dati provenienti da
numerosissimi studi effettuati negli ul-
timi anni hanno mostrato che possie-
dono effetti benefici nella prevenzione
primaria e secondaria delle malattie car-
diovascolari. L'azione favorevole si ma-
nifesta soprattutto nei pazienti in fase
di postinfarto, nello scompenso cardia-
co, nella fibrillazione atriale. Inoltre ridu-
cono i trigliceridi, che sono un fattore
di rischio per le malattie cardiovascolari
specialmente per le donne e provocano
la comparsa e la progressione dellarte-
riosclerosi e di trombosi. Nelle donne in
gravidanza e dopo il parto favoriscono
lo sviluppo comportamentale, cognitivo
e visivo del bambino. Altri effetti favo-
revoli (nelle malattie renali, nel diabete
tipo 2° e in altre patologie) spesso sug-
geriti da modelli sperimentali, non sono
certi e attendono risposte dai numerosi
studi in corso.

Gli Oomega 3

L’interesse per gli effetti favore-
voli degli acidi grassi polinsaturi

Omega-3 nasce negli anni 70, quan-

do studi epidemiologici mostraro-

no che gli eschimesi nonostante

Specialista in Nefrologia e Igiene,
ex direttore dipartimento di nefrologia ASL 8 di Arezzo

una dieta ricca di grassi, presenta-
vano una bassa incidenza di morta-
lita cardiovascolare. Tale differenza
venne ascritta all’elevato consumo
di pesce che ha un alto contenuto
di Omega-3'. m

Cosa sono

li acidi grassi polinsaturi si divi-

dono in 2 gruppi in base al nu-
mero di atomi di carbonio conte-
nuti: gli Omega 3 e Omega 6. Que-
sti acidi grassi sono considerati es-
senziali perché non sono sintetizza-
ti dall’'organismo, ma devono esse-
re introdotti con la dieta.
Gli Omega 3 sono quelli che hanno
mostrato di essere dotati di nume-
rosi effetti vantaggiosi per I'uomo:
comprendono I'Acido a-linoleico
(ALA), I'acido Eicosapentanoico (EPA)
e Docosaesanoico (DHA). L'ALA si tro-
va nei vegetali (oli di lino, girasole e
canapa; noci e soia) e viene poi con-
vertito in EPA e DHA, ma la conver-
sione & molto modesta (<5%). LEPA
e DHA sono prodotti dalle alghe ma-
rine e i pesci che mangiano le alghe
ne sono ricchi, in particolare salmo-
ne, tonno, aringhe, sgombro, trota,
acciughe e sardine (Tab. 1).
Gli Omega 6 sono costituiti princi-
palmente dall’acido linoleico che si
trova nei cereali, uova e grassi ani-




Contenuto in Omega 3
g x 1009 di pesce

Sgombro 23
Salmone 2,0
Aringa 16
Tonno fresco 11
Trota 11
Sardina 1,0
Acciuga 0.8
Gamberetti 0,3
Tabella 1

mali, olio di zafferano e girasole:
sono metabolizzati ad acido arachi-
donico che attraverso la produzio-
ne di prostaglandine, possono ave-
re un‘azione pro- infiammatoria, ol-
tre che competere con il metaboli-
smo degli Omega 3, per cui sareb-
be consigliabile una loro ridotta in-
troduzione con un rapporto di circa
4:1 con gli omega 3. Questo rappor-
to é difficilmente raggiungibile nel-
le diete occidentali, dove in media &
di 10-20:12.

Distribuzione nell’'organismo

Gli Omega 3 sono presenti nelle
membrane cellulari e sono incor-
porati nei fosfolipidi plasmatici e
nei globuli rossi. Influenzano le pro-
prieta biofisiche delle membrane
come fluidita, spessore, deformabi-
lita e I'attivita delle proteine di trans
membrana. Il maggior elemento
degli Omega 3 nelle membrane é
il DHA. Questo é l'acido grasso che
porta agli effetti favorevoli, ma per
agire, richiede la presenza di EPA.
Nel tessuto adiposo gli acidi gras-
si sono depositati come triacilglice-
rolo e i maggiori componenti sono
I’ALA e EPA , mentre il DHA & conte-
nuto in piccole quantita2.

Metabolismo e cinetica

L'introduzione con la dieta di ALA di
origine vegetale, anche in dosi ele-
vate, determina un lieve aumen-
to di ALA nel siero, lievissimo di EPA
e nessun effetto su DHA. Lintrodu-
zione di DHA porta al suo aumento
nei fosfolipidi sierici in concentra-

zione dipendente dalla quantita in-
trodotta, fino a dosi di 2 g/die, poi
aumenta lievemente per un feno-
meno di saturazione; anche EPA au-
menta per conversione da DHA. Se
Si somministra EPA, essa aumenta
nel siero in maniera lineare, mentre
il DHA rimane invariato. Lintrodu-
zione di DHA ed EPA determina un
aumento di ambedue nel plasma,
mentre |'acido arachidonico si ridu-
ce. Essi aumentano anche nei tes-
suti in particolare nel miocardio, nei
muscoli scheletrici, cervello, fegato
e retina. Il DHA é importante nell’ac-
crescimento e sviluppo del cervel-
lo del feto e del bambino. Nel feto
e trasferito dalla madre attraverso
la placenta e nel neonato mediante
il latte. I livelli plasmatici del neona-
to dipendono dalla dieta; se la ma-
dre fa una dieta povera di Omega 3,
anche il bambino ne risente per cui
esistono in commercio latti addizio-
nati di Omega 3.

Gli Omega 3 raggiungono I'equili-
brio nei fosfolipidi plasmatici dopo
un mese con un’introduzione gior-
naliera. Lo steady state si mantiene
attraverso la supplementazione pe-
riodica. Alla sospensione, I'EPA nel
plasma ritorna ai valori basali dopo
4 settimane, mentre il DHA si ridu-
ce piu lentamente fino a 24 setti-
mane. Questa differenza & dovuta
alle diversi sedi di accumulo: il DHA
e stoccato prevalentemente nei fo-
sfolipidi che sono una frazione lipi-
dica piu stabile, mentre I'EPA & di-
stribuito in parte nei fosfolipidi e in
parte nei lipidi neutri (steroli esteri
e triacilglicerolo) meno stabili2.

Effetti
egli animali® gli Omega-3 hanno
mostrato le seguenti proprieta

favorevoli:

1) riducono
piastrinica

2) stabilizzano I'attivita elettrica
dei miociti cardiaci manifestan-
do attivita antiaritmica

3) stimolano l'azione dell’ossido
nitrico con effetto vasodilatan-
te e riducono la produzione di
radicali liberi dell’ossigeno

4) inibiscono la formazione della
placca aterosclerotica

5) riducono la produzione di ci-

|'aggregazione

tokine come il Platelet-derived
growth factor ad attivita che-
moattrattiva e mitogena per i
macrofagi
6) riducono i trigliceridi inibendo
la sintesi di lipoproteine VLD e
di trigliceridi nel fegato e au-
mentano il colesterolo HDL
7) riducono la lipemia postpran-
diale che ha effetti aterogeni.
Ora vediamo i dati ottenuti
nell’'uomo:
Apparato cardiovascolare.
Numerosi trial controllati*® (tra cui
I'italiano Gissi-Prevenzione®) hanno
evidenziato che gli Omega 3 riduco-
no il rischio d’'infarto fatale e non fa-
tale, di morte improvvisa e di mor-
talita cardiovascolare totale; hanno
effetto antiaritmico; riducono le le-
sioni aterosclerotiche e la progres-
sione della placca; diminuiscono la
frequenza di ristenosi dopo angio-
plastica coronaria. In prevenzione
primaria I'introduzione di pesce una
volta la settimana riduce il rischio di
comparsa d'insufficienza coronari-
ca del 15% e l'introduzione di 5 o
piu volte la settimana del 40%, an-
che se non si evidenzia una ridot-
ta mortalita.
Nei pazienti cardiopatici la mortalita
totale e cardiovascolare si riduce del
15-30%. Ogni aumento di 20 g/die
di pesce € associato a una riduzio-
ne di mortalita coronarica del 7%.
Nei pazienti con scompenso cardia-
co in trattamento adeguato, I'ag-
giunta di Omega 3 riduce la morta-
lita dell’'8-9%.
Nelle aritmie postinfarto riduco-
no la frequenza cardiaca a riposo e
dopo sforzo e migliorano la variabi-
lita della frequenza’. Inoltre riduco-
no i valori pressori, anche se in enti-
ta modesta, negli ipertesi essenziali.
L'effetto € maggiore negli anziani e
negli ipercolesterolemici ed & dose
dipendente.
Altri¢_ hanno confermato una ridu-
zione della mortalita cardiaca so-
prattutto per diminuzione della
morte improvvisa per probabile ri-
duzione della fibrillazione ventrico-
lare, ma la mortalita generale & ri-
masta invariata. Comunque le piu
importanti societa cardiologiche in-
ternazionali hanno ritenuto che esi-




stono dati sufficienti e certi per rac-
comandare l'introduzione di Omega
3 in prevenzione primaria e secon-
daria delle malattie cardiovascolari.
Apparato nervoso.

Uno studio inglese® eseguito in don-
ne in gravidanza ha mostrato che i
bambini nati da donne che avevano
mangiato pesce almeno 1- 2 volte
la settimana, avevano uno sviluppo
comportamentale, cognitivo e vi-
sivo migliore rispetto a quelle che
non lo avevano introdotto. Altri au-
tori hanno riportato che proteggo-
no contro la comparsa dell’Alzhei-
mer e altri tipi di demenza.

Malattie renall.

Numerosi dati sperimentali han-
no dimostrato effetti favorevoli de-
gli Omega-3 nelle malattie renali: ri-
ducono la proteinuria, hanno effetti
antiinfiammatori e riducono la pro-
gressione della glomerulosclerosi.
Tuttavia nell'uomo una meta-anali-
si che ha analizzato 10 trial rando-
mizzati, non ha confermato questi
risultati positivi.

Diabete.

Una meta-analisi di 26 trial nei dia-
betici ha mostrato una riduzione si-
gnificativa della glicemia nel diabe-
te tipo 1, mentre non ci sono effet-

ti nel diabete tipo 2°. Altri hanno os-
servato un aumento transitorio del-
la glicemia. In tutti si osserva una ri-
duzione dei trigliceridi senza varia-
zioni dell’'emoglobina glicata™.
Altre patologie.

Sono stati riportati effetti favorevo-
liin numerose patologie: nell’artrite
reumatoide, nella depressione, nel-
le malattie atopiche, nella degene-
razione maculare dell’anziano, nel-
I'asma e nei tumori. In conclusione
sicuramente gli Omega 3 hanno ef-
fetti favorevoli nella prevenzione e
terapia delle malattie cardiovasco-
lari, mentre per il resto i dati non
sono affidabili e spesso sono solo
abili operazioni di marketing. Il pro-
blema principale che non permet-
te di trarre conclusioni sicure & che
spesso gli studi sono di bassa qua-
lita e con troppe variabili differen-
ti (quantita e qualita degli Omega-3,
durata del trattamento, uso o meno
di oli nel gruppo di controllo).

(Tab. 2)

Indicazioni
n base a questi dati, I'’American
Heart Association, la Societa Euro-
pea di Cardiologia e il WHO", consi-
gliano per tutti, a scopo preventivo,

Possibili effetti benefici degli Omega 3

Effetto antiaritmico

Ridotta aggregazione piastrine

Riduzione pressione arteriosa

Riduzione trigliceridi a digiuno e post-prandiali

Effetto antinfiammatorio

Stabilizzazione e riduzione placca aterosclerotica

Sviluppo delle funzioni cognitive e visive nel neonato

Tabelia 2

Farmaci contenenti Omega 3

. ) . Costo/die
Prodotto commerciale Formulazione Dosaggio
(Euro)

) Ipertriglic: 1cp x 3 2,77

Esapent (Pfizer It) Cp 1000 m )
P b 9 Prevenz. Infarto: 1cp/die 0,9
Eskim (SigmaTau) ldem ldem ldem
Seacor (SPA) ldem ldem Idem
Tabella 3

di mangiare pesce due 0 piu volte
la settimana. Va ricordato perd che
un elevato contenuto di pesce nel-
la dieta porta il rischio di un’intos-
sicazione da mercurio che annul-
lerebbe gli effetti favorevoli degli
Omega-3".

Questo pericolo & maggiore nella
donna in gravidanza e nei bimbi pic-
coli per cui in questi casi si € fatta
marcia indietro: si consiglia di non
mangiare pesce piu di due volte la
settimana, di evitare i pesci di gran-
di dimensioni come il pesce spada e
il tonno e di preferire il pesce azzur-
ro. Poi va sottolineato che la pesca
intensiva sta impoverendo i mari
tanto che gli ecologisti prevedono
che a questi ritmi i pesci si esauri-
ranno nel giro di 40 anni®.

| pesci di allevamento anche se
meno ricchi di Omega 3, ma con
meno mercurio, sono una buona al-
ternativa. Come fonte di omega 3 si
puo ricorrere a farmaci (ethil esteri
di EPA e DHA con rapporto di 0.9:1.5)
che risultano piu efficaci dell’olio di
pesce con una maggiore biodispo-
nibilita e privi di effetti tossici (Tamn.
3), ma sicuramente piu costosi.
Questi farmaci, secondo la nota 13,
hanno indicazioni molto estese: le
dislipidemie familiari; le ipertriglice-
ridemie non corrette dalla sola die-
ta e da altri farmaci; le ipercoleste-
rolemie in soggetti a rischio eleva-
to di eventi cardiovascolari (preven-
zione primaria) e in soggetti cardio-
patici, vasculopatici e diabetici (pre-
venzione secondaria); le iperlipide-
mie da farmaci e nella insufficien-
za renale cronica. Oltre a questi far-
maci sono presenti sul mercato una
miriade di prodotti a base di olio di
pesce venduti come integratori ali-
mentari nelle farmacie, nei super-
mercati e su Internet con un con-
tenuto di Omega 3 variabile, spes-
so insignificante, con possibile con-
taminazione da mercurio e quindi
poco affidabili.

Lavie, cardiologo di New Orleans,
in una recente review" sui benefi-
ci degli Omega 3, consiglia di man-
giare pesce almeno 2 volte la setti-
mana e negli altri giorni di introdur-
re integratori o farmaci contenenti
olio di pesce con l"'unico svantaggio
della quota calorica, ma con eviden-




ti effetti positivi sulla prevenzione
delle malattie cardiovascolari.

Dosuggio
li esperti" consigliano i se-
guenti dosaggi di Omega 3

1) nelle persone senza segni di co-
ronaropatia, a scopo preventi-
vo, 500 mg al di: pesce 250-300
g alla settimana e/o integratori
o farmaci

2) in prevenzione secondaria in
persone con cardiopatia o va-

sculopatia nota 800-1000
mag/die
3) nelle ipertrigliceridemie da 2

fino a 4 gr/die, se trigliceridi>

500 mg%
Lipertrigliceridemia definita come
valori ematici > 150 mg% & una di-
slipidemia comune che pud esse-
re isolata o associata a ipercoleste-
rolemia. Essa & un fattore di rischio
per le malattie cardiovascolari spe-
cialmente per le donne. Inoltre fa-
vorisce la comparsa € la progressio-
ne dell’arteriosclerosi e di trombosi
e la comparsa di pancreatite. Un fat-
tore di rischio indipendente & I'iper-
trigliceridemia postprandiale che si
manifesta dopo pasti abbondanti
anche in soggetti con trigliceride-
mia a digiuno normale. Gli Omega 3
riducono i trigliceridi sia a digiuno
sia postprandiali mediante una ridu-
zione della secrezione epatica di li-
poproteine contenenti trigliceridi
(VLDL e chilomicroni) e un aumen-
to della loro clearance’. Essi posso-
no essere associati ad altri farmaci
ipolipemizzanti (Tab. a4), anzi |'as-

sociazione con statine € consiglia-
ta perché gli omega 3 possono in-
durre un aumento del Colesterolo
LDL per un’aumentata conversione
di VLDL in LDL. Tale associazione de-
termina una riduzione del coleste-
rolo LDL in entita maggiore che con
la sola statina.

Gli effetti collaterali sono mode-
sti: quelli piu comuni sono nausea,
flatulenza e alterazioni gastroin-
testinali. Per evitarli & consigliabile
prendere i prodotti a base di Ome-
ga 3 la sera e durante il pasto. Non
sono stati rilevati fenomeni emorra-
gici, anche in pazienti in terapia con
aspirina, warfarin e altri antiaggre-
ganti piastrinici. In alcuni casi & sta-
to notato un aumento delle transa-
minasi SGPT.

Cconclusioni

li omega-3 e il pesce che li con-

tiene dovrebbero entrare nella
nostra alimentazione con una fre-
quenza di circa 2 volte la settima-
na. In alternativa si puo ricorrere ai
farmaci o agli integratori alimentari.
Gli Omega 3 dovrebbero essere in-
trodotti in particolare dalle donne
in gravidanza e dai neonati perché
favoriscono lo sviluppo cerebrale. In
questi casi sarebbe consigliato I'uso
di latte addizionato di Omega 3. Nei
cardiopatici e vasculopatici il pesce
andrebbe introdotto con una fre-
guenza maggiore, ma occorre fare
attenzione al rischio dell'intossica-
zione da mercurio e allora va inte-
grato con i prodotti in commercio.
Vi sono ancora incertezze sui do-

Effetti dei farmaci ipolipemizzanti

Farmaco TriSlcifceetrtilds;lf%) Colifsftzt:(;;u(%) Effetti su HDL (%)
Omega 3 Vv 20-40 N 0-30 N 0-14
Acido nicotinico J 20-50 Vv 5-25 M 15-35
Fibrati J 20-50 ™ 0-20 N 6-20
Statine ¥ 5-20 Vv 18-60 N 3-15
Sequest. Ac.biliari N= ¥ 10-30 N 3-5
Ezetimibe J4-11 v 17-22 N 2-5

Tabellia 4

saggi per singole patologie e anco-
ra non e stato chiarito qual & l'ef-
fetto dei singoli acidi EPA e DHA e il
loro rapporto ottimale. Per questo
sono in corso numerosi studi che
dovrebbero migliorare le nostre co-
noscenze.

W Bibliografia

1. Bang HO et al. The composition of food
consumed by Greenland Eskimos. Acta
Med Scand 1976; 200: 69

2. Arterburn LM, Bayley Hall E et al. Distri-
bution, interconversion and dose re-
sponse of n-3 fatty acids in humans. Am
J Clin Nutrition 2006; 83: 51467

3. Sasdelli M, Pezzotti U. Omega 3 e fish oil
nella terapia delle nefropatie. Atti Gior-
nate Nefrologiche, Lucca 2007

4.  Bucher H.C et al. N-3 polyunsaturated
fatty acids in coronary heart disease: a
meta-analysis of randomized trials. Am J
Med 2002; 112: 298

5.  HeK, Song Y etal. Accumulated evidence
on fish consumption and coronary heart
disease mortality: a meta-analysis of co-
hort studies. Circulation 2004; 109: 2705

6.  GISSI-prevenzione.Dietary  supplemen-
tation with n-3 polyunsatured fatty ac-
ids and vitamin E after myocardial infarc-
tion: results of the GISSI- prevenzione
trial. Lancet 1999; 354: 447

7. Leon H, Shibata MC et al. Effect of fish oil
on arrhytmias and mortality: systematic
review.BMJ 2008; 10: 1136

8.  Marchioli R, Barzi F et al. Early protection
against sudden death by n-3 polyunsat-
ured fatty acids after miocardial infarc-
tion. Circulation 2002; 105; 1897

9.  Hibbeln JR, Davis JM et al. Maternal sea-
food consumption in pregnancy and
neurodevelopment outcomes in child-
hood (ALSPAC study). Lancet 2007; 369:
578

10. Friedberg CE , Janssen MJ. Fish oil and
glycemic control in diabetes. Diabetes
Care 1998; 21: 494

11. Harris WS, Mozaffarian D et al. Omega-
6 fatty acids and risk for cardiovascular
disease. Circulation 2009: 10: 1161

12. Guallar E, Sanz-Gallardo Ml et al. Mercury,
fish oils and the risk of myocardial infarc-
tion. NEJM 2002; 347: 1747

13. Brunner E, Jones PJ et al. Fish, Human
Health and marine ecosystem health:
policies in collision. Int J Epidemiol 2009;
38: 93

14. Lavie CJ, Milani RV et al. Omega-3 poly-
unsatured fatty acids and cardiovascular
disease. J Am Coll Cardiol 2009; 54: 585

15. Bays HE, Tighe AP et al. Prescription
Omega-3 fatty acids and their lipid ef-
fects: physiologic mechanisms of action
and clinical implications. Expert Rev Car-
diovasc Ther 2008; 6: 391 ®




nuova dimensione della Salute, nuova priorita in Sanita

31 Ottobre 2009

Auditorium “Pieraccini” presso P.O. San Donato, Arezzo

QHIRURGy
o 4 4

®
Y10 oo

La medicina di genere é stata proposta dall’ OMS nel documento
iprogrammatico “Una sfida di genere. Salute, sviluppo e
strategie preventive” (1988) e confermato nella Dichiarazione
di Vienna sugli investimenti nella salute delle donne (1994). A
livello nazionale questo approccio é stato recepito in un progetto
ministeriale per la salute delle donne del 2005, tuttora attivo.

La dimensione di genere non é ancora pienamente utilizzata come
strumento di programmazione e di promozione della salute. Ancora
persistono pregiudizi di genere.

1l genere va ben oltre le differenze biologiche e fisiologiche che
definiscono uomo e donna. Vanno considerate malattie di genere
le patologie cardiovascolari, molte malattie neurologiche e del
sistema immunitario, dismetabolismi e molte neoplasie. Questo
corso, coerentemente con le prospettive internazionali e nazionali,
intende avviare sul territorio aretino un approccio sanitario
specifico alla medicina di genere per la promozione della salute
delle donne, a vantaggio sia delle donne che degli uomini.
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1l Riassunto

Benché oggi le prove di efficacia neces-
sarie per una pratica clinica basata sulle
evidenze siano disponibili ed accessibili,
le modalita di assistenza variano ancora
molto da paese a paese, all'interno dei
singoli paesi, da istituzione a istituzione
e talora da professionista a professioni-
sta. Questa ampia variabilita rappresen-
ta un indice di mancata appropriatezza,

non trova giustificazione in termini di in-
dicazioni mediche e riguarda sia le pro-
cedure ad alto costo, sia quelle a bas-
so costo, il che non puo essere spiegato
con differenze nelle risorse disponibili.

Nella relazione sono presentati e discus-
si aspetti relativi all’eccesso di tagli cesa-
rei quale modalita di espletamento del
parto e alle indicazioni alla terapia ormo-
nale in menopausa quali esempi di inap-

simposio



propriatezza nell'assistenza alle salute
delle donne in Italia. ®

enché oggi le prove di efficacia

necessarie per una pratica cli-
nica basata sulle evidenze siano di-
sponibili ed accessibili, le modalita
di assistenza variano ancora molto
da paese a paese, all'interno dei sin-
goli paesi, da istituzione a istituzio-
ne e talora da professionista a pro-
fessionista. Questa ampia variabilita
non trova giustificazione in termini
di indicazioni mediche e riguarda sia
le procedure ad alto costo, sia quelle
a basso costo, il che non puo esse-
re spiegato con differenze nelle ri-
sorse disponibili. Il gap tra I'eviden-
za e la pratica & grande, la dissemi-
nazione passiva dei risultati della ri-
cerca non & sempre in grado di mo-
dificare le linee di condotta e le pra-
tiche cliniche, la comunicazione tra
clinici ed epidemiologi rimane dif-
ficile e talora conflittuale e le linee
guida e le raccomandazioni hanno
ancora un impatto debole.
L'appropriatezza pud essere defi-
nita come una caratteristica sinte-
tica che integra efficacia, efficien-
za ed opportunita degli interventi
sanitari dal punto di vista sia clini-
€O, sia organizzativo. Si tratta di un
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elemento indispensabile alla politi-
ca sanitaria che riguarda sia la salute
della popolazione sia la sostenibilita
economica del sistema. Rappresen-
ta inoltre un elemento cruciale per
la sostenibilita di un sistema sanita-
rio pubblico universale come quel-
lo attualmente in vigore nel nostro
paese.

Nell'ambito dell'assistenza alla salu-
te sessuale e riproduttiva delle don-
ne italiane, molti sono gli esempi di
pratiche non appropriate: I'assisten-
za alla gravidanza fisiologica, I'utiliz-
zo di farmaci in gravidanza, |'offer-
ta della diagnosi prenatale, le mo-
dalita di espletamento del parto, la
promozione ed il sostegno all’allat-
tamento al seno, la salute sessua-
le e riproduttiva degli adolescenti,
la pianificazione familiare, I'offerta
attiva della prevenzione dei tumori
ginecologici, il ricorso all’isterecto-
mia per patologia uterina benigna,
la menopausa e l'utilizzo della tera-
pia ormonale.

Nel presente lavoro approfondire-
mo solo 2 degli argomenti citati:
il parto e la menopausa perché ri-
guardano la quasi totalita delle don-
ne e perché, nella maggior parte dei
casi, non sono associati ad even-
ti morbosi ma riguardano persone

sane.
La frequenza del Taglio Cesareo (TC)
nei Paesi industrializzati presenta
da anni un trend in ascesa. Nel no-
stro Paese il ricorso al taglio cesa-
reo € in continuo aumento: si & pas-
sati dall'11% del 1980 al 38,4% del
2008"2, Tale percentuale supera di
molto la soglia del 10-15% che nel
1985 I'OMS poneva a garanzia del
massimo beneficio complessivo per
la madre e il feto® oltre a discostar-
si notevolmente anche dagli stan-
dard europei riportati nel rappor-
to Euro-Peristat sulla salute mater-
no-infantile pubblicato nel dicem-
bre 20084 Lltalia € al primo posto in
Europa per frequenza di TC, seguita
dal Portogallo con il 33% e dadgli al-
tri paesi con percentuali variabili dal
20 al 25% che scendono al 15% in
Olanda e al 14% in Slovenia. Si re-
gistra, inoltre, una spiccata variabi-
lita su base interregionale, con va-
lori tendenzialmente piu bassi nel-
I'ltalia settentrionale e piu alti nel-
I'ltalia meridionale (dal 23% nel Friu-
li Venezia Giulia e nella PA di Bolza-
no al 61% in Campania) (Figura 1);
e intra-regionale tra punti nascita
di differente tipologia amministrati-
va e volume di attivita, con percen-
tuali di TC nettamente superiori alla
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Figura 1

Percentuale di TC nelle regioni italiane. Anno 2007 (fonte SDO 2007)




media nazionale nei reparti con bas-
so numero di parti e nelle strutture
private®. (Figura 2)

Non vi sono evidenze che il maggio-
re ricorso alla pratica chirurgica sia
in qualche modo associato a fatto-
ri di rischio materno-fetali, né tan-
to meno a miglioramenti significa-
tivi degli esiti perinatali. Al contra-
rio, i dati disponibili ci dicono che la
mortalita perinatale € piu alta nelle
regioni meridionali, dove piu eleva-
ta & la percentuale di TCe.

Tale variabilita sembra essere un in-
dizio di comportamento clinico-as-
sistenziale non appropriato, ricon-
ducibile a una molteplicita di fatto-
ri indipendenti dalle condizioni di
necessita clinica: carenze struttu-
rali e organizzative, aspetti cultura-
li che assimilano il TC a una moda-
lita elettiva di nascita, scarsa com-
petenza del personale sanitario nel
gestire la fisiologia (TC come prati-
ca difensiva).

Le prove scientifiche riportate dal-
la letteratura internazionale cir-
ca i benefici ed i rischi del cesareo
programmato sostengono si tratti
di un intervento chirurgico che, in
caso di appropriata indicazione me-
dica, rappresenta una pratica sal-
va vita insostituibile ma che, para-
gonato al parto vaginale, comporta
un aumentato rischio di mortalita e
morbosita materna a breve e lungo
termine.

La variabilita geografica nell’utilizzo
di prestazioni sanitarie pud dipen-
dere da fattori legati alla domanda
quali lo stato di salute della popo-
lazione e le sue diverse condizioni
socio economiche o legati all'offer-
ta quali la disponibilita dei servizi, la
loro accessibilita, gli stili di pratica
clinica e I'eventuale incertezza dei
professionisti. Nel caso dell’eccessi-

Vo ricorso al TC i fattori legati all'of -
ferta sembrano spiegare, meglio di
quelli inerenti la domanda, la gran-
de variabilita registrata tra regioni,
ASL e punti nascita.

Sulla base di tali considerazioni, ap-
pare necessario promuovere inter-
venti di sanita pubblica finalizza-
ti al contenimento del fenomeno e
alla diffusione di pratiche cliniche di
comprovata efficacia e appropria-
tezza. A tal fine, & indispensabile
adottare un approccio complessivo
al problema, che non riguardi solo
la modalita del parto, quanto piut-
tosto I'intero percorso nascita di cui
il parto costituisce I'evento culmi-
nante. La complessita del fenome-
no considerato richiede inoltre una
strategia molteplice di intervento,
in grado di coniugare misure di pro-
grammazione sanitaria finalizzate
all'incentivazione delle buone prati-
che e al contenimento degli ecces-
si, con iniziative educazionali e for-
mative volte a modificare l'atteg-
giamento degli operatori sanitari e
delle donne rispetto all'uso del TC.
In questa prospettiva, va altresi
considerata l'opportunita di valo-
rizzare il ruolo dei vari professioni-
sti nell’assistenza alla gravidanza e
al parto, in particolare quello delle
ostetriche, anche attraverso I'im-
plementazione di percorsi alterna-
tivi per il parto fisiologico e il parto
a rischio. Questo permetterebbe di
contrastare la crescente medicaliz-
zazione della gravidanza, promuo-
vendo nel contempo processi vir-
tuosi di “umanizzazione” dell’assi-
stenza e di miglioramento comples-
sivo della qualita.

Il secondo argomento che prende-
remo in esame riguarda la meno-
pausa, evento rispetto al quale si
fronteggiano due posizioni contra-

Fascia di volume cesarei Totale parti % TC
<500 26.982 56.822 47.5
500-999 58.696 141.096 41.6
1000-1999 79.242 214143 37.0
> 2000 49.206 144.925 34.0
totale 214126 556.986 38.4

Figura 2

Percentuale di tagli cesarei per fasce di volume di attivita, anno 2006 dati SDO

stanti: quella di chi la ritiene un pe-
riodo fisiologico della vita di ogni
donna e quella che la considera una
malattia da privazione di estrogeni.
In Italia, la storia della terapia or-
monale (TO) in menopausa & sta-
ta, ed & ancora 0ggi, caratterizza-
ta da un susseguirsi di dati scienti-
fici contrastanti e non sempre defi-
nitivi che hanno generato un ven-
taglio di posizioni e di raccomanda-
zioni, espresse da diverse istituzioni
0 societa scientifiche, spesso in di-
saccordo tra loro e talvolta in con-
trasto con i dati della letteratura.
Negli anni novanta diversi studi os-
servazionali” avevano concluso che
la TO fosse un trattamento effica-
ce sia nel controllare i sintomi della
menopausa sia nel ridurre la futura
incidenza di alcuni problemi di salu-
te pubblica quali le patologie cardio-
vascolari e I'osteoporosi. La succes-
siva pubblicazione di due ampi tial
clinici randomizzati: lo studio HERS®
e lo studio WHI® mise in discussio-
ne i precedenti dati di letteratura
(rigura 3) evidenziando un aumen-
to del rischio di eventi cardiovasco-
lari e di carcinoma della mammella
nelle donne sane sottoposte a tera-
pia ormonale. In conseguenza del-
le nuove evidenze I'’Agenzia Euro-
pea per la Valutazione dei Medicinali
(EMEA) procedette con una revisio-
ne del profilo beneficio-rischio della
TO" e concluse che esso & favorevo-
le nel trattamento dei sintomi della
menopausa che influiscono negati-
vamente sulla qualita della vita, ma
che deve comunque essere utilizza-
ta la piu bassa dose efficace per un
tempo di trattamento il piu breve
possibile. Inoltre, per la prevenzio-
ne dell’'osteoporosi o delle frattu-
re osteoporotiche, nelle donne con
fattori di rischio o con osteoporo-
si conclamata, il rapporto benefi-
cio/rischio della TO non e favorevo-
le come trattamento di prima scelta
e il rapporto beneficio/rischio della
TO & generalmente non favorevole
nelle donne sane che non manife-
stano i sintomi del climaterio™®.

Per fare il punto delle prove dispo-
nibili riguardo all’'uso della TO, per
conoscere i bisogni informativi del-
le donne e per valutare la qualita
dell'informazione rivolta ai medici




OESTROGEN ONLY
WEST 14/12
ESPRIT 62/61
WHI 201/217
Total 277/290
OESTROGEN -PROGESTAGEN
HERS 179/182
WHI 195/153
PHASE 53/37
WAVE 12/10
WISDOM 7/0
Total 446/382

1.20 (0.50-2.50)
0.99 (0.70-1.41)
0.95 (0.78-1.16)
0.97 (0.82-1.15)

0.99 (0.81-1.22)
1.23 (0.99-1.53)
1.29 (0.84-1.95)
1.23 (0.47-3.26)
oo (1.82-00)
1.15 (0.99-1.33)

Rischio relativo di patologia coronarica in donne randomizzate alla TOS rispetto al placebo negli RCT (Banks and Canfell, Am J of Epide-

miol 2009)

e soprattutto alla popolazione fem-
minile, il progetto PartecipaSalute e
il Sistema Nazionale Linee Guida del-
I'lstituto Superiore di Sanita hanno
promosso una Conferenza di Con-
senso dal titolo “Quale informazio-
ne per la donna in menopausa sulla
terapia ormonale sostitutiva?” cele-
bratasi il 16 e 17 maggio 2008 a To-
rino™. Nell'ambito di tale progetto
e stata realizzata anche un’indagi-
ne conoscitiva' finalizzata alla rile-
vazione delle conoscenze, atteggia-
menti, aspettative e dei comporta-
menti delle donne rispetto alla me-
nopausa e alla terapia ormonale so-
stitutiva che ha coinvolto campioni
rappresentativi di donne di eta com-
presa tra 45 e 60 anni residenti in 5
Regioni. Oltre il 90% delle intervista-
te ritiene che la menopausa sia una
parte normale della vita della donna
e che I'entita dei disturbi/fastidi di-
penda dalla percezione individuale.
Le informazioni veicolate dagli ope-
ratori sanitari giocano un ruolo cru-
ciale nel processo decisionale rela-
tivo alla scelta di ricorrere alla TO.
Meno della meta del campione ri-
ferisce di aver ricevuto informazio-
ni su menopausa e TO e le informa-
zioni ricevute sono spesso riportate
come incomplete e discordanti2.

In conclusione riteniamo importan-
te sottolineare che la medicina ba-
sata sulle prove scientifiche rappre-
senta una risorsa preziosa per favo-

rire I'appropriatezza degli interventi
sanitari mettendo a disposizione le
conoscenze aggiornate relative alle
migliori pratiche cliniche. Consape-
voli che le pressioni di interessi eco-
nomici forti rappresentano un pe-
ricolo concreto nel garantire inter-
venti di salute pubblica appropria-
ti e che le prestazioni sanitarie per
domanda indotta dall’'offerta sono
in forte crescita, nonostante il loro
sovra-utilizzo non sia scevro di ri-
schi per la salute della popolazione,
riteniamo che |'empowerment dei
cittadini, limitando l'asimmetria di
informazione e conoscenza rispet-
to ai professionisti sanitari che con-
sigliano ed erogano i servizi, possa
giocare un ruolo fondamentale nel-
la garanzia di appropriatezza.
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'"ATTENZIONE
UNA SFIDA POSSIBILE

AL

MEDICINA GENERALE

Apartire dal 2001 [I'/nstitute of
Medicine' raccomanda di co-
minciare a distinguere tra il termi-
ne “genere”, in riferimento al modo
di una persona di vedersi come ma-
schio o femmina e al proprio ruolo
sociale, e il termine “sesso”, usato
come una classificazione di maschio
o femmina relativa alle funzioni ri-
produttive. L'organizzazione Mon-
diale della Sanita descrive il “sesso”
come cid che é dato dalle caratte-
ristiche biologiche che definiscono
['uomo e la donna, e come “genere”
il riferimento sociale, di comporta-
menti, attivita ed attributi che una
societa considera specifici per I'uo-
mo e per la donna.

Uomini e donne perd non differi-
scono solo nei pattern di malattia
0 nei fattori di rischio, la differen-
za sta anche nel contesto sociale,
e questo significa differenze anche
nell’approccio da parte degli opera-
tori sanitari, con ripercussioni sul-
la qualita degli esiti clinici. Alcuni
esempi di caratteristiche del “sesso”
sono: le donne hanno mestruazio-
ni, gli uomini no; gli uomini hanno i
testicoli, le donne no; le donne svi-
luppano un seno in grado di allatta-
re, gli uomini no; gli uomini hanno
le 0ssa piu massicce delle donne.
Esempi di caratteristiche di “gene-
re” invece sono: negli Stati Uniti le
donne guadagnano molto meno
degli uomini, a parita di lavoro; in

Responsabile Nazionale Area Salute della Donna
Societa ltaliana di Medicina Generale

Vietnam molti uomini fumano men-
tre cid non é considerato appropria-
to per le donne; in Arabia gli uomi-
ni guidano le auto, mentre le donne
non possono farlo; in tutto il mon-
do la maggior parte dei lavori do-
mestici viene svolto dalle donne.
Non solo le caratteristiche biologi-
che, ma anche quelle socio cultura-
li che differenziano i generi influen-
zano lo stato di salute di uomini e
donne. Non & quindi possibile con-
tinuare a considerare 'uomo, come
e stato fatto in passato, come il pa-
radigma di riferimento per la ricerca
medica e la pratica clinica.

Si sa che si vive di piu e che le don-
ne godono maggiormente di que-
sto privilegio, infatti la durata del-
la vita media nel 2006 ha raggiunto
i 79 anni per gli uomini e gli 84 anni
per le donne (dati ISTAT). Ma questo
¢ effettivamente un privilegio ed un
vantaggio soprattutto in termini di
Qualita di Vita? Secondo i dati del-
I'Indagine Istat presentata il 2 mar-
Z0 2008, I'8,3% delle donne italia-
ne denuncia un cattivo stato di sa-
lute contro il 5,3% degli uomini. La
disabilita € piu diffusa tra le donne
(6,1% contro 3,3% degli uomini).
Vivono di pit, ma non bene, quindi.
E esperienza comune e dimostrato
anche dai dati di Health Search (HS),
che le donne sono le piu numero-
se frequentatrici degli studi medi-
ci (58% degli accessi ambulatoriali):

cid non é dovuto solo al loro ruo-
lo di curatrici familiari, ma anche al
fatto che si ammalano di piu; inol-
tre, spesso si recano ai consultori,
Si preoccupano regolarmente della
loro prevenzione (pap test), e a cau-
sa dell’assunzione di farmaci conti-
nuativi come la pillola contraccetti-
va hanno piu contatti regolari con i
Medici di Medicina Generale (MMG).
Tra i motivi di consultazione piu fre-
quenti degli studi dei MMG figura-
no le patologie delle vie aeree su-
periori, le infezioni delle vie urinarie
(e in particolare le cistiti), i disturbi
gastroenterici, la depressione, I'an-
sia e, solo da ultimo, motivi legati
al sesso femminile come la meno-
pausa, la gravidanza e la prescrizio-
ne di terapia estroprogestinica con-
traccettiva o sostitutiva. Non inten-
diamo quindi per “medicina del-
la donna” quella legata alle neces-
sita derivanti da un apparato geni-
tale e riproduttivo diverso da quel-
lo maschile, ma le stesse malattie
che affliggono l'uomo, in un indi-
viduo di genere diverso, la donna
appunto.m

Le malattie croniche

La donna diabetica ha un rischio
particolarmente alto di malattia

coronarica rispetto agli uomini dia-

betici. I'impatto del diabete sul ri-

schio di morte coronarica non solo

annulla il “vantaggio femminile”,ma




¢ significativamente piu grande nel-
le donne rispetto agli uomini2. Co-
munque, la malattia cardiovascola-
re resta il killer numero uno per la
donna e supera di gran lunga tut-
te le cause di morte. La diagnosi di
questa patologia & sottostimata, e
avviene in uno stadio piu avanzato
rispetto agli uomini, la prognosi &
pit severa per pari eta ed & mag-
giore il tasso di esiti fatali alla prima
manifestazione di malattia3.
Nonostante cio, & sempre stata in-
vece considerata una malattia ma-
schile e questo ha creato un pregiu-
dizio di genere che riguarda l'ap-
proccio ai problemi cardiovascolari
delle donne. La conseguenza € che
I'intervento preventivo, a differen-
za degli uomini, non si rivolge verso
gli stili di vita delle donne, ma fon-
damentalmente al controllo di quel-
lo che & considerato il responsabi-
le fattore di rischio, e cioé la meno-
pausa, con la somministrazione di
ormoni che a lungo hanno esposto
le donne ad altri fattori di rischio.
Per quanto riguarda I'obesita, le sue
conseguenze sono peggiori perché
tra le donne obese la complicanza
diabetica & molto piu marcata ri-
spetto agli uomini.

Le patologie psichiche sono preva-
lenti e in crescita tra le donne. In
particolare, la depressione €& la prin-
cipale causa di disabilita delle don-
ne di 15-44 anni: essa presenta una
prevalenza dell'11% nei dati di HS.
Una ricerca effettuata tra i MMG ri-
vela che il 20% delle donne del cam-
pione usa ansiolitici contro il 9% de-
gli uomini, e il 15% usa farmaci an-
tidepressivi, SSRI (inibitori del reup-
take della serotonina) contro il 7%
degli uomini. Numerose ricerche
hanno evidenziato che i farmaci psi-
cotropi tendono a provocare mag-
giori effetti collaterali alle donne in
considerazione del fatto che le va-
riazioni ormonali cicliche mensili,
oltre a quelle indotte dall'uso con-
temporaneo di terapia contraccet-
tiva o sostitutiva ormonale, pos-
SOno avere un azione negativa sul
tipo di farmaco, sulla dose necessa-
ria per ottenere |'effetto ricercato e
sul tipo di risposta.

Infine, quando si parla di salute della
donnanon si pud dimenticare, come

purtroppo spesso avviene, l'entita
del problema “violenza” a tutti i li-
velli. La violenza sessuale, fisica, psi-
cologica, economica contro le don-
ne rappresenta ormai una grande
emergenza e una grande guestione
di civilta. | dati 2006 dell’lstat dimo-
strano che in Italia le donne tra 16 e
70 anni vittime di violenza, nel cor-
so della vita, sono stimate in quasi
7 milioni. 1l 14,3% delle donne, che
abbiano o abbiano avuto un rappor-
to di coppia, ha subito almeno una
violenza fisica o sessuale dal part-
ner. La violenza contro le donne ha
una forte rilevanza sanitaria, per le
conseguenze immediate delle lesio-
ni fisiche e per gli effetti secondari:
depressione, ansia e attacchi di pa-
nico, disturbi dell’alimentazione, di-
pendenze, disturbi sessuali e gine-
cologici, malattie sessualmente tra-
smissibili, disturbi gastrointestinali
e cardiovascolari.
Ricadute in medicina
generdale

necessario allenarsi a sviluppare

una particolare attenzione alle
problematiche di cui le donne pos-
sono essere portatrici.
Oltre alle normali attivita cliniche
sara importante avere un occhio di

“genere”:

e Per quanto riguarda la

prevenzione

- Raccomandare fortemente
|'astensione dal fumo, fatto-

re di rischio che si & dimostra-
to piu dannoso specificamen-
te per le donne in relazione sia
alle patologie cardiovascolari,
sia alle patologie dell'apparato
respiratorio.

- Raccomandare fortemente le
pratiche preventive necessarie
alle donne diabetiche che ten-
dono a sviluppare un maggior
numero di eventi cardiovascolari
rispetto agli uomini.

- Ricercare strategie di stimola-
zione degli stili di vita preven-
tivi  (fumorattivita fisica/dieta)
specifici per le donne: infatti, le
motivazioni per cui esse fuma-
no, non praticano sport, man-
giano troppo o bevono, sono di-
verse da quelle degli uomini. Per
esempio, ben il 47% delle donne

non pratica alcuna forma di atti-
vita fisica e solo il 16% dichiara di
fare sport con continuita a cau-
sa degli impegni familiari (princi-
palmente la cura dei figli e della
casa).

- Monitorare le pratiche vaccina-
li in particolare nelle bambine
(HPV/rosolia) e nelle donne ferti-
li sia per verificarne la copertura,
sia per somministrare gli even-
tuali vaccini necessari in piena
sicurezza.

- Consigliare I'uso di acido folico
alle donne in periodo fertile che
non usino contraccettivi.

- Valutare l'utilita della supple-
mentazione di iodio nelle donne
gravide.

- Incentivare la consapevolezza
della propria fertilita attraverso
I'informazione sull’anatomia e
la fisiologia dell’apparato ripro-
duttivo in modo da prevenire le
gravidanze indesiderate (e quin-
di I'interruzione volontaria), e al
contrario programmare la gravi-
danza sottolineando le proble-
matiche presenti nelle gravide
attempate.

- Mantenere elevata I'attenzio-
ne alla contraccezione di barrie-
ra per prevenire le malattie a tra-
smissione sessuale (nelle donne
maggiore prevalenza e sintoma-
tologia piu accentuata).

- Monitorare I'uso dei farmaci nel-
le donne fertili che non usano
contraccezione sicura ed evitare
I'uso di farmaci potenzialmente
embriotossici.

- Monitorare Il'utilizzo di in-
dagini diagnostiche (rx)
embriotossiche.

- Incentivare la pratica degli scree-
ning (pap test e mammogra-
fia) con particolare riguardo alle
donne immigrate che molto
SPEesso NON Ne sono a conoscen-
Za e necessitano di spiegazioni a
riguardo.

e Per quanto riguarda la violenza

nelle donne

- Ricordare che esiste e che la per-
centuale si aggira attorno al 10-
14% delle donne: va posta mag-
gior attenzione ai segnali diret-
ti e indiretti che ci possono per-
mettere di individuarla.




- Ricordare che spesso sintomi
cronici privi di evidenze organi-
che (colon irritabile, cistiti reci-
divanti abatteriche, dolori addo-
minali sine causa, disturbi della
sessualita ecc.) possono essere
una manifestazione indiretta di
violenza subita.

e Per quanto riguarda i farmaci

- Monitorare l'uso di farmaci in
corso di terapia contraccettiva
ormonale.

- Monitorare
gravidanza.

- Monitorare gli effetti collaterali

'uso di farmaci in

dei farmaci (maggiore frequen-
za nelle donne).

- Valutare I'uso di alcuni farmaci in
prevenzione primaria in relazio-
ne al rapporto rischio/beneficio
(ad es. aspirina).

e Per quanto riguarda le patolo-

gie cardiovascolari

- Mantenere alta l'attenzione ai
sintomi atipici (ansia, dispnea,
affaticabilita ecc.) di cardiopatia
ischemica, di elevata frequen-
za di presentazione nelle donne
e causa di frequente ritardo dia-
gnostico. m

AMEBIENTALE

1l Introduzione

Ad oggi, le informazioni disponibili di-
cono che le donne hanno l'onere di un
maggior numero di anni di vita in cat-
tiva salute, sebbene vivano piu a lun-
go degli uomini. Si tratta di una sorta
di paradosso, che rappresenta una real-
ta molto complessa e di interesse non
solo per I'individuo ma anche per la col-
lettivita. Basta ricordare che nel 2005
I'indicatore “anni di vita in buona salu-
te (DALYs)”, molto usato per valutare gli
impatti delle politiche sanitarie, € stato

o
¥
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inserito dalla Unione europea fra gli in-
dicatori strutturali della Strategia di Li-
sbona, a sottolineare come la speranza
di vita in buona salute, e non solo la du-
rata della vita, sia un fattore chiave per
la crescita economica dei paesi. Il mas-
siccio ingresso delle donne nel mondo
del lavoro, negli ultimi decenni, e il mag-
gior carico di lavoro che queste soppor-
tano (sommando lavoro domestico a la-
voro fuori casa e cura della prole e dei
familiari), rende conto di come queste
risultino essere colpite in misura eguale,

se non addirittura maggiore degli uomi-
ni, da patologie considerate tipicamen-
te maschili, quali, ad esempio, le malat-
tie cardiovascolari®.

In questa prospettiva, tenuto conto de-
gli obiettivi del DLgs. 81/2008, ci si puo
domandare come lo stato di salute del-
le donne possa essere migliorato agen-
do sulla salute e sicurezza nei luoghi di
lavoro, ma anche se esistano nella medi-
cina occupazionale carenze scientifiche
0 stereotipi di diagnosi e cura da correg-
gere. n

simposio



La salute nei
lavoro

i riconosce la necessita di supe-

rare la medicina “neutrale” , che
vede le donne differenti solo per
quanto riguarda le funzioni ripro-
duttive, ed anche la ricerca di “ge-
nere” maschile, che fino ad oggi ha
studiato temi e popolazioni a preva-
lenza maschili, definendo, su que-
sta base distorta, profili di malat-
tia e valori di riferimento da appli-
care a donne e a uomini. Una medi-
cina di genere, anche femminile, si
afferma a partire dagli anni ‘90 ne-
gli Stati Uniti, dove oggi esiste la ri-
vista “Gender medicine” e dove le
donne vengono sistematicamente
incluse nelle sperimentazioni clini-
che, laddove é tuttora pratica diffu-
sa nel mondo di escluderle, per vari
motivi.
Sul piano delle evidenze per sesso
raggiunte dalla medicina del lavoro,
esse sono fortemente condizionate
dai limiti della ricerca, evidenziati in
molti studi, che producono una sot-
tovalutazione delle esposizioni pro-
fessionali nei settori femminilizzati
e perpetuano stime di impatto del
lavoro sulla salute, probabilmente
errate per entrambi i generi?3,
A proposito del guadro conoscitivo
attuale la Commissione “Salute del-
le Donne” creata dal Ministero della
Salute nel 2007 si & cosi espressa*:

“Rispetto alle condizioni di lavoro,
sebbene la medicina del lavoro ab-
bia conseguito risultati importan-
ti per la tutela della salute sui luo-
ghi di lavoro, sono state considera-
te esclusivamente le caratteristiche
bio-psichiche e socio-economiche
del lavoratore maschio. Delle don-
ne si parla soltanto nel periodo del-
la gravidanza, in rapporto esclusiva-
mente ai rischi del nascituro. Anche
la tutela della fertilita di coppia ri-
spetto ai possibili rischi occupazio-
nali, sia delle donne che degli uo-
mini, ha avuto scarsa attenzione.
Anche laddove e prevalente la pre-
senza delle donne in settori specifi-
ci, gli infortuni (che manifestano un
trend in aumento) e le malattie pro-
fessionali che riguardano le donne
ed il loro tipo di impiego (per esem-
pio le dermatosi, i disturbi musco-

loscheletrici) non sono sufficiente-
mente prese in considerazione dalla
medicina e dall’'organizzazione sani-
taria. Ancora minore e [‘attenzione
data agli eventi patologici connessi
con il lavoro domestico, in particola-
re gli infortuni. Scarsa e ancora l’at-
tenzione alla diversa riposta biologi-
ca ai comuni rischi lavorativi come il
lavoro pesante, il lavoro a turno, la
tossicocinetica. Lo stress patologi-
CO e associato esclusivamente al la-
voro produttivo, senza considerare
il maggior rischio psico-sociale che
colpisce le donne e che é dato dal
doppio carico di lavoro. Si impone
la revisione allora e I'ampliamento
delle prospettive di ricerca sui fat-
tori eziologici e di rischio di molte
patologie che interessano le donne,
prime fra tutte le patologie cardio-
vascolari e psichiche.”

Attuazione del Decreto
Legislativo 81/2008

seguito della emanazione del

nuovo testo unico delle leggi su
sicurezza e salute sul lavoro (decre-
to legislativo 9.4.2008 n. 81), in Italia
sembra raggiunto un obiettivo fino-
ra estraneo alla stessa Europa: quel-
lo del superamento della neutralita
del lavoratore, grazie al preciso ri-
ferimento ad obiettivi e valutazioni
per genere e alla puntuale citazione
di lavoratori e lavoratrici. Anche I'in-
troduzione dell'obbligo della valuta-
zione dei rischi relativi allo stress la-
voro correlato contribuisce alla pre-
venzione in ottica di genere®, men-
tre I'esclusione dei lavori a domici-
lio, rappresenta una grave caren-
za alla coerenza del disegno di pro-
muovere pil prevenzione per piu ti-
pologie e figure di lavoratore, che il
nuovo TU persegue.
L'attenzione alla prevenzione degli
infortuni, delle malattie professio-
nali e dei livelli di fatica fisica e men-
tale noncheé di stress, € posta in ri-
salto anche nella direttiva del Mini-
stero della funzione pubblica sulle
misure finalizzate al miglioramen-
to del benessere organizzativo nelle
pubbliche amministrazioni¢’.
Il DLgs 81/2008 precisa, all'art.28,
che la valutazione deve riguardare
tutti i rischi per la salute e la sicu-
rezza dei lavoratori, compresi quelli

attinenti gruppi di lavoratori esposti
a rischi particolari (tra i quali sono
citati i rischi collegati allo stress la-
voro correlato), quelli riguardanti
le lavoratrici in stato di gravidanza,
quelli connessi alla differenza di ge-
nere, all'eta e alla provenienza da al-
tri paesi.

A fronte della assunzione di una
sensibilita al genere in ambito nor-
mativo, sul piano metodologico per
I'analisi e la valutazione dei rischi di
genere nelle realta lavorative man-
cano strumenti validati scientifi-
camente e condivisi. Sono in cau-
sa le disparita di trattamento dei si-
stemi di prevenzione, che non han-
no sviluppato attenzione a tali me-
todi, le lacune e distorsioni presenti
nella ricerca specialistica della salu-
te del lavoro, ed anche i limiti degli
strumenti attualmente in uso, ba-
sati su riferimenti “maschili”, come
nel caso della valutazione del rischio
biomeccanico.

Verso le linee guidu per
la valutazione dei rischi
di genere nelle ugenzie di
protezione ambientale

| sistema delle Agenzie ambien-

tali (21 regionali e provinciali e
1 nazionale) si & costituito a parti-
re dal 1995 e gia dal 1996 le prime
Agenzie operative (come Toscana,
Piemonte, Emilia Romagna) hanno
messo in atto i controlli e le valu-
tazioni ai sensi del D.Lgs. 626/1994.
Sul fronte delle attivita svolte dalle
Agenzie, a quella data, si aveva il
massimo di variabilita fra le diverse
realta territoriali, fra le diverse sedi
e ambienti, da cui discendevano
condizioni molto differenti di sicu-
rezza e di idoneita del luogo di lavo-
ro. Nel tempo questa situazione &
stata corretta, oggi le condizioni di
lavoro sono molto pit omogenee e
i rischi meglio conosciuti e control-
lati. Si pu0 ritenere che le esposizio-
ni prevalenti ai vari fattori di rischio
siano saltuarie e di non facile quan-
tificazione, per il singolo lavoratore
e lavoratrice. L'esito dei controlli
sanitari, clinici strumentali e di la-
boratorio, ha evidenziato isolati casi
di patologie a genesi professionale,
riscontrate generalmente nelle atti-
vita ispettive in esterno.




Dagli anni '90 il sistema delle Agen-
zie ambientali ha visto un incremen-
to del numero dei dipendenti (pas-
sati dai 5812 del 2002 ai 7.785 del
2005, ai 9.800 del 2007), un'eleva-
ta presenza di personale non strut-
turato con contratti atipici, una
crescita del personale femminile e
una riduzione di quello maschile,
a seguito di pensionamenti lega-
ti @ maggiore anzianita lavorativa e
anagrafica.

Sul fronte delle attivita, il sistema
agenziale & nato basandosi su com-
petenze laboratoristiche e di con-
trollo del territorio. Nel tempo si
€ assistito, come in altre PA, ad un
ammodernamento delle attrezzatu-
re utilizzate, a una diffusa informa-
tizzazione del lavoro con lintrodu-
zione massiccia delle apparecchia-
ture elettroniche (PC, telefoni). At-
tualmente nelle Agenzie di prote-
zione ambientale & presente una
popolazione lavorativa eteroge-
nea, sia dal punto di vista del gene-
re che da quello dell’eta, oltre che
dal punto di vista delle professioni e
delle esposizioni, pertanto si € sen-
tita I'esigenza, fin dal 2006, di ap-
profondire I'approccio metodologi-
co al processo di valutazione dei ri-
schi, provando ad affrontarlo in ot-
tica di genere.

Le linee guida in pubblicazione trac-
ciano un percorso che, partendo dal
quadro normativo di riferimento,
arriva alla individuazione delle prio-
rita di azione per valutare e gesti-
re i rischi connessi al genere nelle
agenzie; con alcuni esempi applica-
tivi mutuati dalle realta delle singo-
le agenzie.

La ricognizione preliminare dei ri-
schi connessi alle differenze di ge-
nere, indicata nel documento, ri-
guarda le attivita specifiche svolte
nelle Agenzie che, per semplicita,
vengono ricondotte a tre tipologie,
come individuate nei precedenti la-
vori del Centro Interagenziale’:

1. attivita di ufficio;
2. attivita di laboratorio;
3. attivita territoriali.

| principali fattori di rischio ipotiz-
zabili in ognuna delle tre tipolo-
gie di attivita, in questa fase inizia-

le, tengono conto delle conoscen-
ze fin qui prodotte (a seguito del-
le valutazioni e misurazioni effet-
tuate negli ambienti di lavoro e del-
la sorveglianza sanitaria), comprese
quelle inerenti i rischi per le lavora-
trici in stato di gravidanza (art. 28
DLgs. 81/2008, che richiama il DLgs
151/2001).
L'analisi dei fattori di rischio per i
quali possono essere necessari, per
le Agenzie ambientali, la valutazio-
ne e l'aggiornamento del documen-
to di valutazione dei rischi dei lavo-
ratori e lavoratrici, si basa sulla indi-
viduazione preliminare di differen-
ze fra i generi connesse, particolar-
mente, a questi ambitié:

e esposizione: quando lavori o
mansioni sono diversamente
presenti fra i generi (come nel-
le attivita di ufficio), o quando si
svolge in modo diverso lo stes-
so lavoro (come nelle attivita in
esterno);

o effetti e risultati: per differenze
negli effetti sulla salute dovuti a
specificita biologiche (come per
la tossicita riproduttiva), a diver-
se percezioni della salute/ma-
lattia (come per il comfort ter-
mico), al contesto sociale (come
per lo stress lavoro correlato in
condizioni di lavoro a organizza-
zione "maschile”), alla scelta di

indicatori inadeguati (come I'uso
di indicatori complessivi nei rap-
porti sugli infortuni o sulla sor-
veglianza sanitaria), ecc.;

e differente regolamentazione
dei rischi riconducibile al gene-
re (come in gravidanza).

La Tabella 1 riporta i fattori dirischio
che, a seguito di tale analisi, sono ri-
sultati presenti nelle Agenzie.

| risultati dell’analisi effettuata sono
riassunti nelle sottostanti Tabelle 2,
3, 4 e 5 che indicano come sia ne-
cessario aggiornare il processo di
valutazione dei rischi in ottica di ge-
nere, laddove esposizioni o effetti
possono variare fra donne e uomini,
anche se non producono danni pro-
fessionali marcatamente evidenti.

Gli ambiti che, in via preliminare, ri-
sultano da approfondire in ottica di
genere nelle Agenzie di protezione
ambientale riguardano:

e rischio di incendio, sia connes-
so ai prodotti della combustione
(a partire da CO), sia connesso allo
stress generato dalla situazione;

e rischio da agenti chimici, radia-
zioni ionizzanti, vibrazioni, in parti-
colare per le esposizioni in eta ferti-
le 0 in gravidanza;

e rischi da videoterminali, micro-
clima e movimentazione dei cari-

Rischio Fonte del rischio
strutture
N ) macchine
Rischio per la sicurezza o
impianti

incendio/esplosioni (atmosfere esplosive)

Rischio per la salute

agenti fisici (rumore, vibrazioni, campi elettromagnetici,
radiazioni ionizzanti, ecc.)

sostanze pericolose

agenti biologici

videoterminali

movimentazione carichi, posture, movimenti ripetitivi
luoghi di lavoro (microclima, illuminazione, servizi
igienico-assistenziali)

Rischi emergenti, trasversali,
organizzativi

organizzazione del lavoro ed ergonomia
fattori psicologici

Rischio da agenti atmosferici

Tabella 1

ambiente outdoor

Elenco dei principali fattori di rischio presenti nelle agenzie ambientali




chi in particolare per le attivita di
ufficio;

e rischi da carenza di servizi igie-
nico-assistenziali e da agenti atmo-
sferici in particolare per le attivita
sul territorio;

e rischi emergenti, trasversali e
organizzativi, da valutare attenta-
mente, in funzione della femmini-
lizzazione del personale delle agen-
zie e dei processi riorganizzativi in
atto.

Conclusioni

e linee guida rappresentano un

punto di partenza che permet-
te alle Agenzie ambientali di foca-
lizzare I'attenzione alle differenze di
genere al momento di valutare i ri-
schi presenti per il proprio persona-
le, sulla base di criteri validi e condi-
visi, stante I'assenza di metodologie
di riferimento. In attesa di procede-
re all’auspicabile processo di valuta-
zione dei rischi per ogni lavoratore,
il dettato normativo introdotto dal
DLgs 81/2008 rappresenta un posi-
tivo passo in avanti verso la tutela e
promozione della salute delle lavo-
ratrici.
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Fonte Ufficio Laboratorio | Territorio
strutture np n n
macchine np n v
impianti np n n
incendio v v v
esplosioni (atmosfere esplosive) np n n

Tabella 2
Rischi per la sicurezza: analisi di genere.

Legenda: v=possibile differenza per genere, occorre valutare il rischio in ottica di genere;
n=possibile non differenza per genere; np=rischio non presente per entrambi i generi.

Fonte Ufficio Laboratorio | Territorio
rumore np n n
vibrazioni np np v
campi elettromagnetici np np n
radiazioni ionizzanti np v np
agenti chimici np v v
amianto np n n
sostanze pericolose np v v
videoterminali v np np
movimentazione carichi, posture, etc.. v v v
microclima v n np
servizi igienico-assistenziali np np v

Tabella 3
Rischi per la salute: analisi di genere

Legenda: v=possibile differenza per genere, occorre valutare il rischio in ottica di genere;
n=possibile non differenza per genere; np=rischio non presente per entrambi i generi

Fonte Ufficio Laboratorio | Territorio
organizzazione del lavoro % % %
ergonomia v v v
fattori psicologici v v v

Tabella 4
Rischi emergenti, trasversali e organizzativi: analisi di genere

Legenda: v=possibile differenza per genere, occorre valutare il rischio in ottica di genere;
n=possibile non differenza per genere; np=rischio non presente per entrambi i generi

Fonte [o} | Laboratorio |Territorio

c
3
al

Condizioni meteorologiche | np | np | %

Tabella 5
Rischio da agenti atmosferici: analisi di genere

Legenda: v=possibile differenza per genere, occorre valutare il rischio in ottica di genere;
n=possibile non differenza per genere; np=rischio non presente per entrambi i generi
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1l Introduzione
La qualita della traccia ECG € uno degli
elementi significativi per la corretta in-
terpretazione di un elettrocardiogram-
ma e quindi per la specifica definizione
del percorso diagnostico e terapeutico
del paziente'.
La teletrasmissione dell'elettrocardio-
gramma dal territorio durante un inter-
vento di soccorso 118, procedura atti-
va dal settembre 2008 nella ASL 8 Arezzo
nel contesto della rete dell'infarto mio-
cardico acuto, € un processo dirimen-
te sulla decisionalita del trattamento del
paziente e dei tempi di diagnosi e tera-
pia e quindi richiede I'invio di una traccia
ECG di alta qualita.
Nei primi 6 mesi del 2009 ¢ stata rea-
lizzata una sperimentazione clinica sul-
la qualita del tracciato ECG nel pazien-
te con dolore toracico tipico inviato dal
territorio alla Centrale Operativa (C.0.)
118 e da questa al cardiologo in una del-
le 2 Unita Coronariche (UTIC) della ASL 8,
fatta utilizzando vari tipi di elettrodi per
ECG adulti ed in particolare:
- elettrodi monouso FIAB® (attual-
mente in uso nell’ASL 8): Elettrodi
monouso per ECG in GEL solido con

&

sensore in Ag/AgCL (Argento/Ar-
gento Cloruro) e clip in acciaio

- elettrodi monouso Ambu® Blue
Sensor R (in sperimentazione):
Elettrodi monouso per ECG in gel li-
quido ad alta conduttivita con sen-
sore in Ag/AgCL (Argento/Argento
Cloruro) e clip in acciaio decentrata,
con retro soffice in foam, con tem-
po di utilizzo raccomandato di 8 h
e quindi con caratteristiche riferite
di maggiore adesivita anche su to-
raci "difficili” e per maggiore dura-
ta temporale, a parita di qualita di
traccia elettrocardiografica.

Scopo della sperimentazione & stata la

verifica dei seguenti requisiti degli elet-

trodi testati-°:

1. elementi di qualita della traccia ECG
che pongano in essere problemati-
che di diagnosi elettrocardiografica
a distanza, soprattutto ai fini della
centralizzazione dal territorio al la-
boratorio di Emodinamica di un pa-
ziente per rivascolarizzazione coro-
narica percutanea (PCl) primaria®®

2. tenuta degli elettrodi anche su pa-
zienti “difficili” (movimento, sudo-
razione del torace, peluria) per un

sperimentazione clinica



monitoraggio ECG anche di alcune
ore (territorio + procedura angio-
grafica + trasferimento in UTIC)*56

3. costo, cioé verifica di eventua-
li differenze di costo tra gli elettro-
di testati, giustificate da differenti
aspetti qualitativi

4. comparsa di reazioni topiche loca-
li all'applicazione cutanea dell’elet-
trodo’8°. W

Materiali e Metodi
a procedura di sperimentazio-
ne & stata applicata in Postazioni
di Emergenza Territoriale (PET) 118
ASL 8 ad elevato impegno di soccor-
so sul territorio:
- utilizzo elettrodi Ambu®:
e alfa 1:5 interventi/24h media
e tango 1:5 interventi/24h media
e india 1:7 interventi/24h media

- utilizzo elettrodi “classici” FIAB®:
e tutte le altre PET dedicate con
sanitario a bordo (circa 10 inter-
venti territoriali complessivi)

Parametri di valutazione:
adesivita (tenuta anche su torace
sudato e con peluria)
qualita della traccia ECG ed in
particolare:

e morfologia  dell'isoelettri-
ca e della traccia in tutto il ciclo
cardiaco

e morfologia tratto ST-T

costo

comparsa di reazione topica loca-
le all’elettrodo (iperemia, reazio-
ne pomfoide allergica, lesione in-
fettiva, ecc.)

La durata della sperimentazione si &

protratta per 6 mesi, fino all’'esauri-

mento degli elettrodi sperimentati

(1000 pezzi).

Per la sperimentazione & sta-
to sviluppato un apposito databa-
se di raccolta dati con alcune voci
specifiche:
- n°scheda C.0. 118
codice radio PET che ha esegui-
to il soccorso (per distinguere
le PET che utilizzavano i diversi
elettrodi)
tempistiche di alcune fasi dell’in-
tervento di soccorso (TO: arrivo
sul target - T1: stampa del primo
ECG buono per la trasmissione -

T2: interpretazione del tracciato
ECG da parte del cardiologo dopo
invio tramite telemedicina - T3;
termine della 1° ora di monito-
raggio dal T0) ed in particolare:
e intervallo 70O - T1: tempo inter-
corso tra l'arrivo dal paziente e
I'esecuzione di ECG trasmissibi-
le (inserimento dati del paziente
- posizionamento elettrodi - ac-
quisizione ECG 12 derivazioni)
e intervallo T1 - T2: tempo in-
tercorso per la trasmissione
del tracciato ECG 12 derivazioni
standard dal luogo dell’'evento
alla C.0. 118 e da questa all’'UTIC
di riferimento con successivo
contatto telefonico (su linea re-
gistrata 118) tra cardiologo e sa-
nitario 118
e ntervallo T2 - T3: tempo in-
tercorso tra I'avvenuta trasmis-
sione dell’'ECG in C.0. 118 (e poi
in UTIC di riferimento) e la prima
ora di monitoraggio ECG
- cause e tempo medio di ritardo
evitabile dovuto a:
¢ peluria del paziente
¢ sudore del torace
- necessita 0 meno di sostituire gli
elettrodi durante il monitoraggio
della traccia ECG nella 1° ora dall'ar-
rivo sul paziente
- qualita della
trasmessa:
e interpretabile da parte della C.0.
118 e del cardiologo in servizio
¢ non interpretabile da parte del-
la C.0. 118 e del cardiologo in ser-
vizio con necessita di un 2° trac-
ciato inviato.

Risultati

| periodo di sperimentazione non

ha evidenziato problematiche tec-
niche da parte del personale che
utilizzava i presidi di monitoraggio
ECG e non é stato necessario nes-
sun periodo formativo specifico per
le equipe di soccorso 118 (nel no-
stro sistema 118 anche il personale
soccorritore non sanitario € forma-
to per la corretta applicazione de-
gli elettrodi per ECG 12 derivazioni
standard).
Non si sono avuti problemi diagno-
stici e di successivo trattamento in
merito a tracciati inviati in teleme-
dicina al cardiologo (Arezzo o Val-

traccia  ECG

darno) nell'ambito della gestione
del paziente con SCA all'interno del-
la rete aziendale dell'infarto mio-
cardico acuto; in particolare I'utiliz-
zo di uno dei 2 elettrodi testati non
ha ostacolato in manierasignificati-
va il trattamento del paziente.
| parametri valutati con il database
di raccolta dati hanno mostrato i se-
guenti risultati:
tempistica (Figura 1):
e TO-T1:
« elettrodi Ambu®: valore medio
5 minuti
« elettrodi FIAB®:valore medio 8
minuti
e T1-T2:
« elettrodi Ambu®: valore medio
3 minuti
« elettrodi FIAB®: valore medio 3
minuti
e T2-T3:
« elettrodi Ambu®: valore medio
48 minuti
« elettrodi FIAB®: valore medio
51 minuti

ritardo evitabile - cause (Figura 2):

e peluria del paziente:
« elettrodi Ambu®: 7 casi hanno
richiesto rasatura
« elettrodi FIAB®: 45 casi hanno
richiesto rasatura

e sudore del torace:
« elettrodi Ambu®: 9 casi hanno
richiesto sostituzione elettrodi o
asciugatura ripetuta del torace
prima dell’esecuzione dell’'ECG
« elettrodi FIAB®: 47 casi hanno
richiesto sostituzione elettrodi o
asciugatura ripetuta del torace
prima dell’esecuzione dell’'ECG

ritardo evitabile - valore me-
dio (minuti) sui casi in cui si é

verificato:
« elettrodi Ambu® (16 casi): 4
minuti
« elettrodi FIAB® (92 casi): 6
minuti

sostituzione elettrodi durante
monitoraggio della traccia ECG
nella 1° ora (Figura 3):

« elettrodi Ambu®: 9 casi

« elettrodi FIAB®: 71 casi

traccia ECG trasmessa (Figura a):
e interpretabile gia all’esecuzione




del primo tracciato:
« elettrodi Ambu®: 235
« elettrodi FIAB®: 229
e non interpretabile con necessita
di un 2° tracciato inviato:
« elettrodi Ambu®: 15
« elettrodi FIAB®: 21

costo del singolo elettrodo (dati

cataloghi delle rispettive Ditte):
« elettrodi Ambu® hanno un prez-
z0 del 12%superiore agli elettro-
di FIAB®

reazioni topiche locali all’appli-
cazione degli elettrodi (Figura 5):
« elettrodi Ambu®: 9 casi
« elettrodi FIAB®: 7 casi ®

conclusioni

| periodo di sperimentazione (pri-

mi 6 mesi del 2009) ha consentito
di eseguire un totale di 250 ECG per
ogni tipologia di elettrodo adesivo
sperimentata.
Nel 91% dei casi la trasmissione del
tracciato ECG é stata fatta per do-
lore toracico tipico nell'ambito del
protocollo aziendale della sindrome
coronarica acuta (SCA), in cui lI'inter-
pretazione ECG richiede prevalen-
temente la ricerca di alterazioni del
tratto ST-T e dell’'onda T.
La qualita del tracciato e la sua ade-
guata riconoscibilita ed interpreta-
zione da parte del personale medi-
co della Centrale Operativa 118 e del
cardiologo, in teleconsulto dopo in-
vio del tracciato in telemedicina,
sono stati sovrapponibili. Infatti
non si sono avuti tracciati ECG non
interpretabili o confondenti I'inter-
pretazione con i vari tipi di elettro-
di sperimentati: la morfologia del-
I'isoelettrica e la qualita della traccia
dell’onda P, del complesso QRS e del
tratto ST-T sono risultati nitidi e per-
fettamente leggibili sia con gli elet-
trodi tradizionali monouso FIAB® in
dotazione alla Farmacia Aziendale
ASL8 che con gli elettrodi monouso
Ambu® Blue Sensor R.
Gli elettrodi monouso Ambu® Blue
Sensor R hanno mostrato una mag-
giore adesivita e quindi la possibili-
ta di registrare una traccia ECG 12
derivazioni anche su toraci sudati
0 coperti di peluria, con risparmio
significativo sui tempi di esecuzio-

o
cilo)

¥

T -T2 Ta-T3

Figura 1
Tempistiche delle varie fasi del soccorso (TO-T1: p<0,001; T1-T2: n.s.; T2-T3: n.s.)
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Figura 2
Cause del ritardo evitabile (peluria: p<0,001; sudorazione: p<0,001)
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Figura 3
Sostituzione elettrodi durante monitoraggio ECG nella 1° ora (p<0,001)

sperimentazione clinica
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ne dell’esame e conseguentemen-
te di interpretazione da parte del
personale medico 118 e specialista
cardiologo, ed in ultima analisi con
riduzione del ritardo evitabile costi-
tuito dai tempi tecnici di esecuzio-
ne e trasmissione del tracciato (in
media si possono risparmiare fino a
6 minuti).

La necessita di sostituzione de-
gli elettrodi durante il monitorag-
gio del paziente successivo alla tra-
smissione ECG, piu frequentemente
occorsa con gli elettrodi FIAB®, ha
comportato I'utilizzo di un nume-

ro maggiore di elettrodi per singolo
paziente ed una seppur momenta-
nea interruzione del monitoraggio
stesso.

L'analisi dei costi evidenzia una mo-
desta, ma significativa differenza a
favore degli elettrodi tradizionali
monouso FIAB®.

Entrambi gli elettrodi hanno pro-
dotto, in percentuale peraltro non
significativa rispetto al totale dei
pazienti testati, un numero equiva-
lente di reazioni locali topiche nel
punto di applicazione’8?,
L'importanza di uno studio del ge-

nere viene sottolineata sia dalla pa-
tologia acuta nella quale essi ven-
gono utilizzati che dal numero di
elettrodi che la nostra U.O. utilizza
annualmente (circa 12.000).

Non abbiamo considerato nello stu-
dio la tenuta ed il funzionamento
degli elettrodi su pazienti ipotermi-
Ci2, in quanto la grande maggioran-
za dei casi di esecuzione di ECG per
dolore toracico si é realizzata in am-
biente domiciliare o comungque non
in ambiente esterno.

Nelle aritmie, in cui molto spesso la
diagnosi ECG si basa sulla ricerca di
alterazioni fini della traccia e dove si
richiede una maggiore qualita della
traccia ECG, probabilmente potran-
no svilupparsi differenze significati-
ve nella registrazione tra le 2 tipolo-
gie di elettrodi testati’24. m
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Il Premessa

Le problematiche correlate all'inquina-
mento indoor in riferimento in partico-
lare ai possibili rischi per la salute umana
sono da qualche decennio all’attenzione
della comunita scientifica internazionale
e sono state oggetto di diverse iniziative
formative / informative quali congressi,
convegni nonché di divulgazione trami-
te riviste scientifiche, alcune specializza-
te sull'argomento. Di recente anche in
Italia in occasione delle IV Giornate Ita-
liane Mediche dell’Ambiente, che si sono
svolte a Salsomaggiore Terme (PR) il 4-
6 novembre 2009 & stata dedicata una
particolare attenzione alla tematica dell’
“Inquinamento degli ambienti confinati.”
con particolare riferimento all'"Impatto
dell'inquinamento indoor sulla salute”. E
proprio questa iniziativa, a cui alcuni di
noi hanno partecipato e portato un pro-
prio contributo, che ha ravvivato il no-
stro interesse e ci ha sollecitato a una
riflessione puntuale e a una sistematiz-
zazione di conoscenze e di esperienze,
su un argomento che puo rivestire un
interesse che va oltre gli "addetti ai la-
vori”. i

Cosa si intende per “am-

biente indoor”

L’espressione “ambiente indoor”
e riferita agli ambienti confi-

nati di vita e di lavoro non indu-
striali (per quelli industriali vige una
specifica normativa restrittiva), ed in
particolare, a quelli adibiti a dimora,
svago, lavoro e trasporto. Secondo
questo criterio, il termine “ambien-
te indoor”comprende: le abitazioni,
gli uffici pubblici e privati, le strut-
ture comunitarie (ospedali, scuole,
caserme, alberghi, banche, etc.), i
locali destinati ad attivita ricreative
e/o sociali (cinema, bar, ristoranti,
negozi, strutture sportive, etc.) ed
infine i mezzi di trasporto pubblici
e/o privati (auto,treno, aereo, nave
etc.). m

Definizione del problema
egli ultimi decenni il problema
della qualita dell’aria degli

ambienti confinati non industria-
li, in particolare degli edifici adibiti
ad uso di ufficio, ha assunto note-
vole rilievo in relazione soprattut-
to alle alterazioni della qualita del-
I'aria stessa e all'impatto conse-
guente sul benessere e sulla salute
umana; problema amplificato anche
dal livello di attenzione e sensibili-
ta della popolazione in tema di sa-
lute, sicurezza e "“comfort” sogget-
tivo al lavoro.

In particolare la qualita dell’aria del-

ambiente e salute



Tipologia Frequenza Esempio
oo . -Ri io i t
Ventilazione insufficiente 52% icambio inadeguato
- Sovraffollamento
- Fotocopiatrici
Inquinamento da 17% - Fumo di sigarette
sorgenti interne ’ - Prodotti di combustioni
- Prodotti di pulizia
Inquinamento da 1% - Ricambio: mandate improprie
fonti esterne ? - Presenza di prodotti di scarico veicoli
- Batteri, virus, funghi, protozoi, residui organici
Contaminanti biologici 5% (veicolati da impianti di condizionamento,
umidificatori, etc.)
- Isolanti, rivestimenti, arredi (rilascio
Materiali edilizi 39 ’. P
% formaldeide, solventi, biocidi, fibre etc.)
Casi non definiti 12% ?

Tabella 1

I'ambiente di lavoro, insieme a quel-
la delle proprie abitazioni e dell'am-
biente urbano, & sempre piu per-
cepita dall’'opinione pubblica come
uno dei fattori determinanti del-
la qualita della vita.

Non vi & dubbio che, sempre ne-
gli ultimi decenni, vi sono state si-
gnificative innovazioni proget-
tuali e di impiantistica; si € assisti-
to a notevoli cambiamenti oggetti-
vi, che hanno profondamente mo-
dificato le caratteristiche degli edifi-
ci destinati ad uso civile e lavorativo.
Infatti gli edifici recentemente co-
struiti per ospitare le attivita terzia-
rie (quelle che nella letteratura an-
glosassone vengono definiti come
“large office buildings” vengono
progettati generalmente secon-
do nuovi criteri architettonici rivol-
ti al risparmio di terreno edificabile,
alla razionalizzazione degli spazi in-
terni, al risparmio energetico ed al-
I"'uso flessibile e polifunzionale de-
gli ambienti e dei locali; notevole &
anche il ricorso, parziale o totale, ad
elementi prefabbricati.

Oltre a questi fattori, I'introduzio-
ne di nuovi materiali edilizi, 1a ne-
cessita di realizzare un efficace iso-
lamento termo-acustico ed il sem-
pre piu frequente ricorso a impian-
ti di ventilazione forzata e di condi-
zionamento dell’aria sono ulteriori
elementi tipici dei nuovi edifici, de-
terminanti ai fini di problemi corre-
lati alla qualita dell’aria interna.

Le tipologie di cause considera-
te, secondo alcuni studi accredita-
ti, piu frequentemente in gioco nel
determinare una alterazione del-

la qualita dell’aria indoor sono de-
scritte nella tabella successiva (Fon-
te: NIOSH (National Institute of Oc-
cupational Safety and Health) — Re-
visione di 446 studi riferiti agli anni
1971 - 1986) (Tanella 1)

Curutterizzuzionedell'espo-
sizione persondle

er una valutazione corretta del-

I'esposizione personale agli in-
quinanti dell’aria € necessaria la
caratterizzazione dell’'esposizio-
ne personale complessiva ad agen-
ti aerodispersi, che tenga conto sia
dell’esposizione negli ambienti con-
finati (indoor) che dell’'esposizione
che si verifica all'esterno (outdoor).
Alcuni inquinanti indoor possono
provenire dall’esterno e sono lega-
ti all'inquinamento atmosferico, ma
la maggior parte di essi sono pro-
dotti all'interno degli edifici stessi.
Dei numerosi inquinanti considera-
ti dalle leggi vigenti, soltanto I'ozo-
no ed il biossido di zolfo sono pre-
valenti nell’aria atmosferica.
| livelli di concentrazione che gli
inquinanti raggiungono all'in-
terno degli edifici generalmente
sono superiori a quelli dell'aria
esterna e soprattutto le esposi-
zioni indoor sono maggiori di
quelle outdoor, principalmen-
te perché la quantita di tempo tra-
scorso dalle persone all'interno de-
gli edifici, rispetto a quello trascor-
so all’esterno é di un ordine di gran-
dezza maggiore.
Uno studio condotto dall’EPA (En-
vironmental Protection Agency),
(1998), ha stimato che le concentra-
zioni indoor sono generalmente da

1 a 5 volte maggiori rispetto a quel-
le outdoor e che l'esposizione in-
door & da 10 a 50 volte superiore al-
I’'esposizione outdoor.

Identificuzione delle sor-
genti di inquinumento in-
door e degli inquinanti
SDECifiCi

liinquinanti che possono essere

presenti negli ambienti confi-
nati non-industriali sono molto nu-
merosi. Secondo una classificazione
canonica si possono individuare tre
categorie di inquinanti: chimici,
fisici e biologici (Tanella 2).

Effetti sulla salute umana
e considerazioni riportate in pre-
messa rendono conto delle dif-

ficolta oggettive nell'individuare le

cause specifiche di eventuali distur-
bi e/o0 sintomi determinati da una
cattiva qualita dell’aria interna.

In genere si tende a ricondurre i fe-

nomeni morbosi a due sindromi

principali:

e Building-related illness
(B.R.1.) = Malattie associate
agli edifici
Sintomi, segni o affezioni che si
manifestano in uno o piu occu-
panti di un edificio e che pos-
sono essere riferiti ad uno spe-
cifico fattore eziologico presen-
te nell'aria dell’ambiente con-
finato (microrganismi, polveri,
formaldeide, etc.), che posso-
no essere responsabili di speci-
fici quadri morbosi quali asma,
febbre da umidificatori, alveoliti

allergiche, legionellosi etc.

» Sick-building sindrome
(S.B.S.) = Sindrome
dell’edificio malato

Sindrome che colpisce la mag-
gioranza degli occupanti di un
edificio, si manifesta con sinto-
mi aspecifici ma ripetitivi e non
riconosce un agente eziologico
specifico.

Data la peculiarita di questa sin-
drome se ne approfondisco-
no i criteri diagnostici e le ca-
ratteristiche della sintomatolo-
gia in maniera piu puntuale di
seguito.




Tabellia 2

Inquinanti chimici

Inquinanti Sorgenti e/o usi Note
e Le fonti principali sono costituite da radiatori a cherosene , stufe e radiatori a gas privi di scarico | I valori piu elevati vengono generalmente rilevati nel-
Ossidi di azoto (NO,) principall so ’ gasp P £0n0 8
esterno ¢ dal fumo di tabacco. le cucine.
Ossidi di zolfo (S0,) idem

Monossido di
carbonio (CO)

I livelli di CO sono significativamente influenzati dalla presenza di processi di combustione e dal
fumo di tabacco, con scarsa o assente ventilazione.

La vicinanza di sorgenti outdoor (es. strade a elevato
traffico) possono influenzare le concentrazioni indoor.

Le fonti principali interne sono identificabili in strumenti elettrici ad alto voltaggio (motori elettri-

Tuttavia la quota proveniente dall’esterno rappresen-

Ozono (0,) ci, stampanti laser, fax, fotocopiatrici etc), in apparecchi che producono raggi UV, in filtri elettro- | ta in genere la maggior parte dell’ozono presente nel-
nici per pulire I’aria malfunzionanti. I’aria interna.
Particolato . L . . R o . . .. | Nel particolato raccolto ¢ stato possibile verificare la
. Negli ambienti indoor il particolato ¢ prodotto principalmente dal fumo di sigarette, dalle fonti di P . A Ap . .
aerodisperso . s . . presenza di n-alcani, acidi grassi (palmitico e stearico)
combustione e dalle attivita degli occupanti. . .
(PM,,—PM,) ed esteri (ftalati).

Composti organici

Importanti fonti di inquinamento sono i materiali di costruzione e gli arredi (es. mobili, moquettes,
rivestimenti) che possono determinare emissioni continue durature nel tempo (settimane, mesi). Al-

Importanti concentrazioni di VOC sono riscontrabili in
particolare nei periodi successivi alla posa dei vari ma-

aromatici policiclici
(IPA)

Le sorgenti principali sono le fonti di combustione (es. caldaie a cherosene) ed il fumo di tabacco.

volatili (VOC . . .. . . . . . .
( ) tre fonti: uso di colle, adesivi, solventi. teriali o alla installazione degli arredi.
. L . . .. s . 11 fumo di una sigaretta
Le sorgenti di maggior rilievo sono i prodotti di consumo come adesivi, materiali di costruzione e . L . .o .
Benzene Lo p contiene un quantitativo di benzene significativo e con-
vernici + il fumo di tabacco. . L
siderevolmente variabile (6 — 73 pg/m3).
Emessa soprattutto da resine a base di urea-formaldeide usate per I’isolamento (cosiddette UFFI) . L R,
. . . . . Negli ambienti indoor i livelli sono generalmente com-
Formaldeide ¢ da resine usate per truciolato e compensato di legno, per tappezzerie e moquettes e per altro ma- . S
. presi tra 10 e 50 pg/m’.
teriale da arredamento.
Idrocarburi

1 dati di letteratura disponibili sull’esposizione indoor a
IPA sono piuttosto scarsi.

Fumo di tabacco
ambientale (ETS)

Le principali sostanze tossiche del fumo liberate nell’ambiente allo stato gassoso sono: il CO, gli
IPA (> benzoapirene), numerosi VOC, I’ammoniaca e le ammine volatili, I’acido cianidrico e gli
alcaloidi del tabacco. Nel fumo si trova anche una frazione particolata rappresentata da catrame e
diversi composti poliaromatici.

Tra i numerosi composti isolati dal fumo alcuni sono
riconosciuti cancerogeni. Il fumo inoltre agisce come
elemento potenziante la nocivita di altre sostanze can-
cerogene come ’amianto ed il radon.

Prodotti fitosanitari

Sono presenti in prodotti per eliminare zanzare, mosche, blatte ed altri insetti, usati all’interno de-
gli edifici o di provenienza esterna. Un settore particolare di applicazione di questi composti ¢ il
trattamento antimuffa del legno.

Superfici di legno trattate con antiparassitari
(> pentaclorofenolo) rilasciano lentamente e per anni
tali composti nell’aria ambiente.

Amianto

Nei decenni passati I’amianto ¢ stato ampiamente usato nell’industria meccanica, edile e navale per
le sue notevoli qualita di isolamento termico e di materiale resistente alle alte temperature e alla fri-
zione. La liberazione di fibre di amianto all’interno degli edifici puo avvenire per lento deteriora-
mento dei materiali costitutivi, per danneggiamento diretto degli stessi da parte degli occupanti o
per interventi di manutenzione.

Con la L. 257 del 22/3/1992 I’Italia ha dichiarato fuori
legge I’amianto; esso infatti non puo essere piu estratto
né utilizzato per produrre manufatti.

Fibre minerali
sintetiche (MMMF)

I diversi tipi di materiali fibrosi naturali e artificiali sono suddivisi in fibre artificiali minerali (man
made mineral fibers - MMMEF) e in fibre artificiali organiche (man made organic fibers - MMOF).
Le MMMEF comprendono a loro volta diversi tipi di materiali fibrosi, tra cui in particolare le fibre
vetrose artificiali (man made vitreous fibers - MMVF) e le fibre ceramiche.

Le fibre minerali sintetiche hanno gradualmente sosti-
tuito I’amianto nei suoi diversi usi.

Inquinanti fisici

Le principali sorgenti di provenienza del radon indoor sono il suolo sottostante I’edificio ed i mate-
riali da costruzione, da cui, essendo un gas, si diffonde facilmente nell’ambiente interno.

Inquinanti Sorgenti e/o usi Note
In Italia ’esposizione della popolazione ¢ stata valuta-
N L . . . . . . ta tramite una indagine promossa e coordinata dall’ISS e
Il radon ¢ un gas radioattivo classificato, insieme ai suoi prodotti di decadimento, come agente ) " . . . .
- . . R N s .. dall’ANPA (Agenzia Nazionale di Protezione Ambien-
cancerogeno di gruppo 1 (massima evidenza di cancerogenicita) dalla IARC ; I’esposizione a ra- . . .
N . X . tale), (1989-1996) su un campione di oltre 5000 abita-
Radon don ¢ considerata la seconda causa per cancro polmonare dopo il fumo di sigaretta.

zioni. Il valore medio di concentrazione riscontrato € ri-
sultato 70-75 Bg/m?, a cui corrisponde, secondo una sti-
ma preliminare, un rischio individuale dell’ordine del-
lo 0,5%.

Contaminanti microbiologici

Contaminanti

Sorgenti e/o usi

Note

Batteri termofili
Endotossine
batteriche
Funghi mesofili

Le principali fonti di inquinamento microbiologico degli ambienti indoor sono gli occupanti
(uomo ed animali), la polvere, le strutture ed i servizi degli edifici.

Altre possibili sorgenti di microrganismi sono gli umidificatori ed i condizionatori dell’aria, dove
la presenza di elevata umidita e 1’inadeguata manutenzione facilitano I’insediamento e la molti-
plicazione dei microrganismi che poi vengono diffusi negli ambienti dall’impianto di distribuzio-
ne dell’aria. Altri siti che possono costituire serbatoi di contaminanti biologici sono le torri di raf-
freddamento degli impianti di condizionamento ed anche i serbatoi e la rete distributiva dell’ac-
qua ad uso domestico.

I microrganismi oltre ad essere responsabili di eventi
infettivi possono determinare anche fenomeni allergi-
ci. Altre fonti di allergia da fattori indoor sono noto-
riamente gli acari della polvere e gli animali domesti-
ci ( cani e gatti). | biocontaminanti prodotti da anima-
li domestici sono facilmente trasportabili dalle persone
(tramite gli indumenti), pertanto si diffondono anche in
ambienti in cui solitamente non ci sono animali.

N.B. Non si deve dimenticare che esiste in ogni caso un “background” ineliminabile di “inquinamento ambientale” da agenti chimici, fisici
e biologici strettamente dipendente dalle normali/abituali attivita della vita quotidiana. Questa condizione di base viene tenuta in debito
conto nella definizione degli “standard’ di riferimento, utili a valutare la pericolosita dei vari livelli di inquinamento.




La “sick-building sindrome” (SBS)
riconosce i seguenti  criteri
diagnostici:

e Elevata prevalenza ( > 20%)

e Eziopatogenesi non de-
finita (presumibilmente
multifattoriale)

e  Clinica: quadri polimorfi, sfuma-
ti, con sintomi aspecifici crono-
logicamente correlati al lavoro

e Diagnosi mediante indagini epi-
demiologiche (questionari ad
hoc)

e Rapida risoluzione del quadro
con I'abbandono dell’edificio.

La sintomatologia polimorfa che,
in forme variamente combinate,
puo rappresentare la SBS viene de-
scritta di seguito:

1) IRRITAZIONE delle  MUCOSE
(NASO, CONGIUNTIVE, PRIME VIE
AEREE)

- Secchezza

- Dolenzia

- Dolore pungente

- Raucedine

- Aumento della sete

- Modifica del timbro di voce

2) IRRITAZIONE CUTANEA
- Eritema
- Dolore pungente
- Prurito
- Secchezza

3) DISTURBI NERVOSI
- Cefalea
- Nausea
- Sonnolenza
- Facile affaticabilita
- "Vertigini”
- Letargia
- Deficit di concentrazione
- Turbe del gusto e dell’olfatto

4) |PERREATTIVITA" ASPECIFICA
- Ipersecrezione naso-lacrimale
- Sintomatologia asmatiforme

Effetti cancerogeni: recente-
mente & stata rivolta una partico-
lare attenzione al possibile rischio
di tumori legato alla presenza ne-
gli ambienti indoor di composti
con dimostrata evidenza di can-
cerogenicita. | principali cancero-
geni che possono essere presenti
sono il fumo di tabacco, il radon
e I'amianto; é stato ipotizzato che
anche l'inquinamento indoor da

composti organici volatili (es, for-
maldeide, benzene) possa costi-
tuire un significativo rischio cance-
rogeno per i soggetti che trascorro-
no molto tempo in ambienti confi-
nati e contribuisca in modo signifi-
cativo al rischio cancerogeno com-
plessivo della popolazione genera-
le.

Protocollo per la valutazio-
he della quulitﬂ dell’aria
interna

a valutazione della qualita del-

I'aria negli ambienti indoor deve
essere condotta con una metodo-
logia articolata, secondo una se-
quenza logica in fasi successive, che
consenta di condurre studi comple-
ti senza che si debba ricorrere ne-
cessariamente in maniera sistemati-
ca alla esecuzione anche di indagi-
ni igienistiche complesse, che spes-
so comportano impegni finanziari e
organizzativi piu che onerosi. Una
possibile sequenza di fasi € ripor-
tata di seguito:

Fase 1
Acquisizione dati sull’edificio

|

Fase 2
Rilievo della situazione in loco

|

Fase 3
Indagine strumentale ambientale

|

Fase 4
Accertamenti specialistici mirati

|

Fase 5
Progettazione, realizzazione e controllo
delle misure di bonifica

E facile intuire che, superati gli ac-
certamenti delle prime tre fasi, &
possibile, nel caso di riscontri ne-
gativi, concludere I'indagine; men-
tre I'accesso alla quarta fase (accer-
tamenti specialistici mirati) si limi-
ta a quegli edifici in cui i rilievi delle
prime tre fasi evidenziano situazio-
ni anomale.

Senza entrare nel dettaglio di cia-
scuna fase, peraltro facilmente in-
tuibile, pud essere utile riporta-
re soltanto le specifiche relative
alla terza fase che elenca le indagi-
ni strumentali da condurre nell'am-
biente indoor per una definizione
quali-quantitativa delle variabili es-
senziali del microclima e dell'inqui-
namento dell’aria.

A) Indicatori di Rilievo Sistematico

- CO: indicatore indiretto di ventilazio-
ne + indice delle emissioni da sorgen-
ti di combustione

- T+ UR: indici di confort termico

- PM: indice di inquinamento particel-
lare e di efficienza dei sistemi di fil-
trazione dell’aria (se presenti)

- VOC: indice del carico globale di
composti organici volatili

- CFU: indice di contaminazione glo-
bale da microrganismi

B) Indicatori di Rilievo Opzionale
- FIBRE MINERALLI: indice di conta-
minazione da fibre minerali

- ALFA-EMISSIONI: indice della
contaminazione da radon
- DILUIZIONE DA GAS TRAC-

CIANTI:
dell’aria

indicatore del ricambio

N.B. Sono utilizzabili anche strumenti per la
misurazione diretta della ventilazione e dei
ricambi di aria.

Complemento indispensabile alla
terza fase, nel caso le misurazio-
ni mettano in evidenza situazioni di
inquinamento da qualche classe di
agenti, sono gli accertamenti spe-
cialistici mirati della quarta fase;
essi sono anzitutto rivolti alla carat-
terizzazione piu accurata dei singo-
li agenti inquinanti ed alla stima dei
tempi di esposizione per i sogget-
ti occupati.

A completamento di questa rasse-
gha sintetica sulle problematiche
correlate all'inguinamento “indoor”
puo essere efficace riportare il caso
esemplificativo verificatosi proprio
ad Arezzo negli anni novanta (1992
per |'esattezza) e che ha riguarda-
to il presidio Ospedaliero S.Donato
al momento della sua apertura ed
attivazione.




“"SICKBUILDINGSYNDROME"INUN
MODERNO OSPEDALE ITALIANO

a maggior parte dei casi di ma-

lattie “correlate agli edifici” é sta-
ta descritta in strutture adibite ad
uffici. Occasionalmente sono state
osservate epidemie di malattie al-
lergiche o infettive in hotels, scuo-
le , biblioteche ed ospedali; in que-
sti casi gli impianti di aria condizio-
nata sono stati ritenuti la principale
sorgente o la via di diffusione degli
specifici allergeni, degli agenti in-
fettivi o tossici.

Al contrario casi di Sick Builiding

Sindrome (SBS) sono stati raramen-

te descritti in edifici diversi da uffi-

Ci e del tutto eccezionali sono i casi

relativi ad ambienti ospedalieri. Gli

ospedali presentano notevoli pe-
culiarita dal punto di vista architet-
tonico e strutturale; inoltre:

- un numero elevato di perso-
ne malate (e probabilmente
piu sensibili ad agenti patoge-
ni) soggiorna in questi ambienti
per periodi prolungati;

- coloro poi che vi lavorano sono
esposti ad un ampio spettro
di rischi, che possono inter-
ferire con quelli derivanti dal-
la struttura dell’edificio in cui
operano.

Viene qui riportato il caso che si &

verificato all'attivazione del nuo-

vo Presidio Ospedaliero di Arez-

20 nell’'ottobre del 1992. Nel per-

sonale dipendente di questo ospe-

dale si erano manifestati sintomij ir-
ritativi aspecifici a carico della cute,
delle congiuntive e delle prime vie
respiratorie e sintomi di carattere
generale quali cefalea, sonnolen-
za, difficolta di concentrazione, ver-
tigini etc. immediatamente dopo

il trasferimento dal vecchio ospe-

dale che presentava una struttura

tradizionale.

Il caso appariva problematico per la

dimensione del fenomeno e le ca-

ratteristiche del tutto particolari, ri-
guardando un edificio non adibito
ad ufficio, ma ad uso ospedaliero,
struttura di per se complessa e pe-

culiare per i seguenti motivi:

- ambienti estremamente diver-
si da quelli in cui e stata gene-
ralmente descritta la SBS (cioe
uffici);

- eterogeneita e complessita de-
gli stessi (corsie di degenza,
ambulatori specialistici, labora-
tori, sale operatorie, sale di ra-
diodiagnostica, uffici, locali di
servizio etc.);

- presenza di peculiari inquinanti
chimici (detergenti/disinfettan-
ti, reattivi dilaboratorio, aneste-
tici volatili etc.) e fisici (radiazio-
ni ionizzanti e non ionizzanti);

- presenza di inquinamento bio-
logico caratteristico;

- particolare organizzazione del
lavoro (guardie e turni).

Individuata sin dall’inizio la necessi-
ta di un approccio multidisciplinare
si costitui un gruppo di lavoro com-
posto da varie professionalita: me-
dici del lavoro, specialisti ospeda-
lieri, igienisti ospedalieri, ingegne-
ri, biologi, chimici e fisici, assisten-
ti sanitari, che in maniera stretta-

mente integrata ha provveduto a

programmare e condurre una in-

dagine articolata su due livelli
complementari:

- livello sanitario, per valutare
la tipologia, I'entita e la distri-
buzione dei disturbi, mediante
la somministrazione di un que-
stionario mirato (basato sulle in-
dicazioni del WHO Regional Of-
fice For Europe Report, in par-
te modificato); in base al que-
stionario sono stati selezionati
i casi da sottoporre ad indagini
strumentali specifiche e/o a vi-
site specialistiche (in particolare
dermatologica, oculistica, ORL);

- livello impiantistico/igieni-
stico, per valutare la struttura
e i materiali costruttivi, gli im-
pianti di trattamento dell’aria
nonché il microclima, l'illumina-
mento, la presenza di microin-

quinanti chimici e biologici.
L'indagine sanitaria ha riguarda-
to in totale 645 persone dipenden-
ti della USL aretina di cui 239 (29,7%
maschi e 70,3% femmine) occupa-
te nel nuovo Ospedale e considera-
ti “casi” oggetto dello studio e 406
(51% maschi e 49% femmine) oc-
cupate nel vecchio ospedale, prese
come gruppo di controllo.
A tutti i partecipanti all'indagine é
stato somministrato il questiona-
rio suddetto, volto a conoscere i
dati anagrafici, la qualifica profes-
sionale, il grado di istruzione, il tipo
di attivita lavorativa svolta, le cau-
se specifiche di disagio, I'eventua-
le familiarita allergologica. Veniva-
no inoltre poste domande sulla pre-
senza di una serie di sintomi irritati-
vi (a livello degli occhi, delle vie ae-
ree, della cute) e sintomi di carat-
tere generale. Per ciascun sintomo
venivano rilevati il momento dell’in-
sorgenza, la frequenza , il tempo
di latenza dopo l'inizio quotidiano
di lavoro, la durata, le modificazio-
ni dopo la fine del turno di lavoro.
| sintomi sono stati indicati come
correlati con il lavoro se
a) si manifestavano o erano ac-
centuati dopo l'inizio del lavo-
ro nell’edificio
b) miglioravano o si risolvevano
alla fine del turno di lavoro e/o
durante il fine settimana e o nei
periodi di vacanza.
Per I'analisi dei dati sono stati con-
siderati soltanto i sintomi correlati
con il lavoro.
L'analisi statistica dei risultati & sta-
ta effettuata con il programma SAS.
E stato utilizzato il test chi-quadra-
to o il test di Fisher per il confron-
to delle proporzioni ed il test t di
Student per il confronto fra me-
die. Linfluenza dei fattori persona-
li e delle variabili lavorative (variabi-
li indipendenti) sulla prevalenza dei
sintomi (variabili dipendenti) e sta-
ta esaminata con un modello di re-
gressione logistica.




a) Risultati

sanitaria:

Sono riportate di seguito le carat-

teristiche della popolazione ogget-

to di studio:

e |'eta media era simile nei due
gruppi, sebbene le femmine
fossero di poco piu giovani.

e ['anzianita lavorativa media, nei
dipendenti dei due ospedali, era
di circa 14 anni (range 1-36).

e In entrambi gli ospedali oltre
la meta degli addetti aveva un
grado di istruzione medio-su-
periore (i laureati erano circa il
20%).

e Le persone che svolgevano un
lavoro a contatto con i pazienti,
un lavoro amministrativo o altre
attivita secondarie avevano una
distribuzione simile nelle due
popolazioni.

e |l riscontro di una familiarita per
allergie o di una anamnesi posi-
tiva per malattie allergiche era
sovrapponibile in entrambe le
popolazioni.

e Non vi erano differenze fra i di-
pendenti dei due ospedali per
quanto riguarda I'abitudine al
fumo.

In Tabella 1 50N0 illustrate le cau-

se di disagio riferite con maggiore

frequenza nei due ospedali.

e Emerge con chiarezza una si-
gnificativa prevalenza di per-
sone che percepivano aria sec-
ca nel nuovo ospedale; anche
I'illuminazione eccessiva veni-
va considerata una importante
causa di disagio da oltre il 40%
degli occupanti il nuovo ospe-
dale, contro un numero trascu-

dell'indagine

rabile di dipendenti del vecchio
ospedale (4,7%).

e E interessante notare che il
fumo di tabacco nell'ambiente
era percepito come causa di di-
sagio da un numero piu elevato
di dipendenti del vecchio ospe-
dale, analogamente alla presen-
za di cattivi odori.

Per quanto riguarda la prevalen-

za dei principali gruppi di sintomi

correlati con il lavoro si veda gra-

fici1e2:

e | sintomi oculari, delle vie aeree
superiori, cutanei e di carattere
generale erano nettamente piu
frequenti nel nuovo ospedale;
anche i sintomi respiratori ave-
vano una maggiore prevalenza,
sebbene di entita piu modesta.

e la distribuzione dei sintomi era
diversa nei due sessi; sintomi
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Grafico 1
Gruppi di sintomi correlati con il lavoro.
80— operatori tecnici
infermieri
D medici, biologi
60— | amministrativi
ﬁ ] 1 = sintomi oculari
g (p <0,011)
g_ 40— 2 = sintomi vie aeree superiori
o (p <0,003)
3 = sintomi respiratori
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4 = sintomi cutanei
(p <0,02)
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Grafico 2

Sintomi e categorie professionali nel nuovo ospedale

Vecchio ospedale Nuovo ospedale

Totali Maschi Femmine Totali Maschi Femmine

N° =406 N° =207 °=199 N° =229 N° =69 N° =160
[lluminazione eccessiva 4,7 2,42 7,1¢ 39,7 27,5 45,0
Temperatura elevata 26,2 25,7 26,6 30,3 34,8 28,3
Aria secca 26,3 19,4 33,5¢ 54,8 52,2 56,0
Aria consumata 438 431 44,44 55,0 42.4 60,3
Fumo di tabacco 33,4 33,55 33.34 19,3 17,4 20,1
Non confort 46,9 48,8? 45,0 45,2 232 54,7

Tabella 1

Cause di disagio nei due ospedali: dati percentuali a confronto.

a: p <0,001 vs Maschi Nuovo Ospedale
C: p <0,001 vs Femmine Nuovo Ospedale

b: p <0,05 vs Maschi Nuovo Ospedale
d: p <0,01 vs Femmine Nuovo Ospedale




Modello logistico
Gruppi di sintomi Variabili
Coefficiente | OR 1.C. 95%
) Ospedale 2,43 0,0001 11,28 7,44-17,10
Oculari
Lavoro a turni 0,53 0,0136 1,69 1,11-2,57
] o Ospedale 2,09 0,0001 8,11 5,41-12,6
Vie aeree superiori
Sesso 0,53 0,0135 1,69 1,12-2,57
Ospedale 1,26 0,0001 3,54 2,30-5,46
Cutanei Sesso 1,01 0,0001 2,75 1,69-4,47
Lavoro a turni 0,53 0,0152 1,70 1,11-2,62
. Ospedale 2,09 0,0001 8,11 5,33-12,32
Generali -
Fumo passivo 0,61 0,0268 1,83 1,07-3,13

Tabella 2

Regressione logistica dei sintomi soggettivi in funzione di fattori personali e lavorativi.
I.C. = intervallo di confidenza al 95% dell’odds ratio

E.S. = errore standard 0.R. = odds ratio

Codifica delle variabili

Ospedale: 0 = vecchio ospedale; 1 = nuovo ospedale.

Sesso: 0 = maschio; 1 = femmina.

nasali (naso chiuso e prurito al
naso) e cutanei (cute secca, eri-
tema, prurito) erano piu fre-
quenti soltanto nelle femmine
del nuovo ospedale rispetto a
quelle del vecchio ospedale. Dal
confronto tra maschi e femmi-
ne del nuovo ospedale & emer-
sa una chiara prevalenza dei sin-
tomi suddetti nelle femmine e,
in modo meno rilevante, anche
di gola secca e cefalea.

e Negli infermieri tutti i gruppi di
sintomi erano riferiti con mag-
giore frequenza rispetto alle al-
tre categorie professionali con-
siderate (operatori tecnici, me-
dici, biologi, amministrativi).

e Infine coloro che lavoravano nel
reparto di Neonatologia (strut-
tura sigillata con ricorso esclu-
sivo alla ventilazione artificia-
le) lamentavano sintomi oculari,
delle vie aeree superiori, respi-
ratori, cutanei e di carattere ge-
nerale con maggiore frequen-
za rispetto a tutti gli altri dipen-
denti (p <0,01).

e ['analisi della regressione logi-
stica multipla (Tabella 2) ha evi-
denziato che il sesso, il fumo
passivo e il lavoro a turni, non
erano significativamente corre-
lati con nessuno dei gruppi di
sintomi. Lo svolgimento dell’at-
tivita lavorativa nel nuovo ospe-
dale era invece positivamen-
te legato a tutti i gruppi di sin-

b)

Lavoro a turni: 0 = no; 1 = si.

Fumo passivo (nell’ambiente di lavoro): 0 = no; 1 = si.

tomi. Altri fattori sono risultati
non significativamente associati
alla comparsa di disturbi: I'eta, il
grado di istruzione, il fumo at-
tivo, lo stato atopico, I'anziani-
ta lavorativa, I'uso di VDT, la ca-
tegoria professionale (ausiliario
o infermiere).

Risultati dell'indagine

impiantistica.
| dati relativi all'indagine impiantisti-

A-

sale di degenza 2 - Rilevazione U.R.

ca si possono riassumere nella Ta-
bella 3, che riporta in sintesi i prin-
cipali punti critici evidenziati.

A fronte di tali vistose anomalie dei
sistemi di trattamento dell’aria fu-
rono immediatamente apportate le
modifiche ritenute piu appropriate
e proposte le soluzioni opportune,
che vengono riportate nella succes-
siva Tabella 4.

c) Risultati dell'indagine

1 - Non previsto raffreddamento.

nel canale di ripresa dei servizi igienici.

3 - Aperture indesiderate nel corpo macchina ventilante.

B-

ostetricia e

1 - Impianto unico inadeguato a servire tutte le zone.
2 - Perdite nelle giunzioni dei canali di distribuzione.

neonatologia 3 - Scarse portate in sala operatoria di Ostetricia.
4 - Forte sbilanciamento delle portate in Neonatologia.
. 1 - Assenza di stand-by.
C - sale operatorie

2 - Impossibilita di “ridondanza”.

D-

radiologia
fresca di ricambio.

Tabella 3
Punti critici evidenziati dall'indagine impiantistica.

1 - Ricambio insufficiente.
2 - Ricambio affidato alle sole estrazioni; assenza di invio di aria

A3 Sono state eliminate le soluzioni di continuita verso I’esterno non desiderate.
B2 E stata fatta intervenire la ditta installatrice per eliminare le perdite.
B3 Sono stati leggermente incrementati i ricambi d’aria nelle sale operatorie.
B4 Sono state bilanciate correttamente le portate.

Tabella 4

Modifiche apportate e proposte di soluzioni.




igienistico/ambientale.

L'indagine ha riguardato il campio-

namento e l'analisi dei seguenti

parametri:

- particolato aerodisperso

- fibre minerali artificiali

- composti organici volatili (VOC)

- formaldeide

- carica batterica/indice microbi-
co dellaria (I.M.A.)

- muffe nell'aria.

Sono state inoltre ricercati gli aca-

ri e loro frammenti nelle spazzatu-

re e nelle polveri depositate, le muf-

fe nelle vaschette di umidificazione,

ed agenti specifici come la Legio-

nella Pneumophila nell’acqua delle

vaschette di umidificazione.

Il complesso delle ricerche effettua-

te ha dato esito sostanzialmente

negativo non essendo risultato al-

cun valore elevato od anomalo per

tutti i parametri indagati.

Di seguito si riporta, per completez-

za di esposizione, un quadro sinte-

tico delle indagini chimico-fisiche

(Tabella 5).

Sono state valutate infine le condi-
zioni microclimatiche che ha porta-
to ai seguenti risultati.

La situazione microclimatica
estiva, negli ultimi piani dei due
anelli di cui &€ composto I'0Ospeda-
le (che ospitano soprattutto le de-
genze) vede una dipendenza tota-
le dalle condizioni climatiche ester-
ne, con elevati valori di temperatu-
ra nell’arco di tutta la giornata (va-
lori medi di 28-29°, con periodi ol-
tre i 30°); peri piani inferiori i dati ri-
sultano per lo piu accettabili (medie

intorno ai 24,5-26°). La temperatura
risulta maggiore nei locali esposti a
SW rispetto a quelli esposti a NE. La
situazione microclimatica trova un
corrispettivo anche nelle rilevazioni
dei valori di illuminamento, che au-
mentano sensibilmente proceden-
do verso i piani superiori. Questa
osservazione rende utile pertanto,
al fine di contenere l'irraggiamento
diretto degli ambienti, la dotazione
di una schermatura delle finestre ad
esempio con delle veneziane.

La situazione microclimatica in-
vernale in generale si inverte. Ai
piani superiori i dati risultano accet-
tabili: i valori di T si mantengono tra
22° e 24°, con valori di UR superio-
ri al 30%. Nei piani inferiori (ambu-
latori etc.) prevalgono invece con-
dizioni di microclima caldo-secco
con valori a volte superiori a 26° ed
UR inferiore al 30%, per effetto del-
I'impianto di riscaldamento e della
prolungata chiusura degli ambienti
stessi, dove appare pertanto oppor-
tuno I'umidificazione dell’aria.

Si ricorda, per una migliore com-
prensione della situazioni oggetti-
vamente riscontrata, che disposi-
zioni ministeriali (Ministero dei La-
vori Pubblici) del 1974, riguardan-
ti i "requisiti fisico-tecnici per co-
struzioni ospedaliere”, prevedevano
i seguenti standard, espressi come
range di accettabilita: per la tempe-
ratura 18°-22° e per I'umidita relati-
va 35%-45%.

Una ulteriore analisi dei dati am-
bientali & stata fatta accorpando i
vari ambienti indoor a seconda del

sistema di ventilazione interno. I ri-
sultati sono riportati in Takella 6.
Questa elaborazione ha evidenzia-
to che il particolato aerodisperso, la
carica batterica e le muffe presenta-
no dati significativamente piu bas-
si (e quindi condizioni igieniche mi-
gliori) negli ambienti indoor serviti
da ventilazione meccanica (HVAC) ri-
spetto agli ambienti a ventilazione
mista o naturale. Per quanto riguar-
da invece la situazione microclima-
tica negli ambienti serviti da venti-
lazione meccanica (HVAC) nel perio-
do estivo, grazie al condizionamen-
to, si hanno condizioni di tempera-
tura e umidita relativa piu favorevoli
ed accettabili rispetto agli ambienti
a ventilazione mista o naturale, che
sono piu dipendenti dalle condizio-
ni climatiche esterne.

Nel periodo invernale invece le con-
dizioni microclimatiche peggiori
(nel senso di caldo secco) si verifica-
no proprio negli ambienti con ven-
tilazione meccanica (HVAC), dove &
piu difficile garantire un ricambio
d‘aria con metodi naturali.

Conclusioni

‘indagine sanitaria condotta in

particolare con la somministra-
zione del questionario anamenstico
ha confermato I'esistenza reale di
una sindrome che poteva essere si-
curamente inquadrata in quella che
viene definita “Sick Building Syndro-
me” (SBS), in quanto si trattava di un
fenomeno che presentava tutti gli
elementi caratteristici della sindro-
me stessa:
- elevata prevalenza di sintomi

REPARTI ATTIVATI Polveri Flbre F}bre lana V.0.C. Formaldeide
pg/m? totali/11 di vetro/11 pg/m? pg/m?
Ostetricia sala travaglio - 10 <2 170 40
DEU sala operatoria -- 15,6 <7,8 50 10
N fisiopatoplogi
eurofisiopa .op ogia _ 17 <8 300 0
day hospital
Gast.roe.nterologla _ 37 <12 130 13
corridoio degenza
REPARTI da ATTIVARE
Chirurigia 2 - Stanza 2 44 5,4 <2,7 70 16
Ortopedia donne - Stanza 2 29 2,7 <1,3 60 14

Tabella 5
Risultati delle indagini chimico-fisiche.




VENTILAZIONE
PARAMETRI
Meccanica (HVAC) Mista (VM) Naturale (VN)
444+/-243 392+/-375 337+/-294 @
Iluminamento (lux) 77 80 69 @)
180-750 40-3000 12-1120 ®
138+/-91 141+/-106 173+/-114
VOCs (ng/m?) 45 40 59
50-250 60-1430 80-2300
6+/-4% 47+/-12 41+/-11
Particolato (ng/m°) 2 8 6
3-11 36-62 29-50
. . 5+/-48 17+/-15 15+/-10
Carica batterica 1 3 4
(UFC/piastra) 0-19 142 425
4/.00 +/- +/-
Muffe 2+/-2 5+/-2 6+/-4
(UFC/piastra) 0-13 0-8 0-14
INVERNO*
25,5+/-0.9° 23,5+/-0,5 23,1+/-1,4
Temperatura (°C) 0,2 0,1 0,2
24.2-27,2 22,7-24,0 20,5-25,0
26,5+/-0,5* 17,4+/0,2% 25,5+/-0,6
Umidita relativa (%) 0,3 0,3 0,7
21,7-32,6 14,8-20,6 18,2-33,3
ESTATE®
25,0+/-0,5* 28,5+/-1,9* 26,2+/-1,5
Temperatura (°C) 0,1 0,2 0,3
23,8-25,6 23,7-31,6 23,5-27,9
48,6+/-3,7* 41,0+/-10,1* 53,1+/-6,4
Umidita relativa (%) 0,8 1,0 0,9
40,1-53,0 24,3-60,9 38,5-57,1
® =Media+DS ©@=SEM ® =range
a: temperatura esterna = -1° - +5 b: temperatura esterna = +20 - +33
*p<0,0001 vs VM eVN  $p=0,001 vs VM e VN  °p<0,01 vs VM e VN = +p<<<<0,02 vs VN  #p <0,0001 vs HVCA e VN

Tabella 6

Confronto dei parametri igienico-ambientali dei vari ambienti indoor, raggruppati a seconda della tipologia di ventilazione.

nella maggior parte gli occu-
panti I'edificio

- stretta correlazione con la per-
manenza a lavoro

- miglioramento dei disturbi e
dei sintomi con l'allontanamen-
to dal lavoro

- assoluta aspecificita dei sintomi
lamentati, per lo piu a carattere
irritativo.

L'indagine impiantistica ed igienico-

ambientale si & proposta lo scopo di

verificare se tale complesso di sin-

tomi potesse essere riferito a qual-

che fattore etiologico specifico. In

tal senso non si € potuto evidenzia-

re nessun inquinante aerodisperso

(polveri, fibre, VOC, batteri e muf-
fe) a livelli di concentrazione rite-
nuti non accettabili per ambienti in-
door. Questo dato a sua volta raffor-
za l'identita propria della SBS, che si
caratterizza non solo per I'aspecifi-
cita dei sintomi ma anche per |'as-
pecificita dei fattori etiologici. In al-
tri termini la correlazione pud es-
sere stabilita con un determinato
ambiente nel suo complesso sen-
za che all'interno di quell’'ambiente
possa essere riconosciuto un agen-
te che sia da considerare la causa
specifica.

Ancora una volta gli unici riscon-
tri positivi della ricerca sono riferi-

bili all'indagine impiantistica, che
ha messo in evidenza una serie di
anomalie e carenze nell’impianto di
ventilazione e di trattamento del-
I'aria. Questa osservazione confer-
ma quanto gia noto dalla letteratu-
ra che in piu del 50% dei casi sono in
gioco proprio tali impianti (si veda il
gia citato studio del NIOSH). Al non
corretto funzionamento dell'im-
pianto sono riconducibili anche le
cattive condizioni microclimatiche
(caldo-secco) che sono state riscon-
trate nel periodo invernale. E chiaro
che problematiche di questa natu-
ra presentano difficolta rilevanti in
quanto possono richiamare errori




nella progettazione e realizzazione
degli impianti tecnologici, non sem-
pre agevolmente risolvibili.
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L TRASPORTO AEREO COME
D'INQUINAMENTO
AMBIENTALE E DANNO ALLA
SNLUTE: “il caso di studio della citta di Ciampino
e delle scuole di Santa Maria delle Mole”

FATTORE

ll‘problemu
un dato incontrovertibile che il
trasporto aereo provoca inqui-
namento ambientale e danno alla
salute.
Questa forma di mobilita, che uti-
lizza il cherosene, un combustibi-
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le fossile, € altamente inquinante
e potrebbe contribuire alle emis-
sioni di anidride carbonica- le stime
internazionali indicano da un mini-
mo del 3% ad un massimo del 10%
del totale delle emissioni di anidride
carbonica- concorrendo a provoca-

re I'effetto serra’2.

Solo una minima parte della popo-
lazione mondiale viaggia in aereo
mentre le conseguenze del surri-
scaldamento climatico, dovute an-
che al trasporto aereo, potrebbero
avere ripercussioni sull'intera uma-




nita in termini di desertificazione,
alluvioni, cicloni, sconvolgimenti cli-
matici tali da determinare distru-
zioni e carestie in aree sempre piu
estese del pianeta e incrementare |l
fenomeno forzato delle migrazioni
soprattutto dal continente africano
ed asiatico3“.

Il trasporto aereo, oltre all'inquina-
mento atmosferico, potrebbe es-
sere responsabile di inquinamento
acustico ed elettromagnetico>67.

Le popolazioni che vivono in pros-
simita di scali aeroportuali sono
quelle piu esposte ai danni diretti
del trasporto aereo in termini sia di
danno alla salute e alla qualita del-
la vita, che di danno agli ecosiste-
mi con le conseguenti ripercussio-
ni anche sulle attivita economiche
connesse’ 821011,

Le realizzazioni e gli ampliamenti di
scali aeroportuali, infatti, con tutte
le varie strutture di servizio e sup-
porto, sono ottenuti cementifican-
do vaste aree del territorio che cosi
vengono degradate e snaturate an-
che delle loro caratteristiche pae-
saggistiche e naturalistiche.

Le consegue economiche negative
e piu immediate sono rappresenta-
te dalla perdita di posti di lavoro nei
settori legati proprio alle caratteri-
stiche dei territori e tra questi, in
particolare, al settore agricolo e alle
sue produzioni di qualita.

| cittadini di Ciampino, Marino e del
X Municipio di Roma, a causa dell’in-
tenso traffico di voli low-cost nel-
I'aeroporto di Ciampino, vivono da
molti anni una situazione che & pur-
troppo la concreta e paradigmatica
manifestazione di quanto ormai la
testimonianza dei tanti comitati cit-
tadini, in Italia e nel mondo, la do-
cumentazione scientifica e gli studi,
imputano in modo oggettivo e ine-
quivocabile al trasporto aereo.

La storia

a citta di Ciampino & sita a pochi

km dalla capitale, nel quadran-
te sud-est di Roma, ed & nata nel
1910. L'attuale aeroporto & sorto
nel 1916 come la piu grande strut-
tura aeronautica italiana del tempo,
destinata esclusivamente a base per
i dirigibili

(http://www.comune.ciampino.
roma.it/homey/).

Dopo la seconda guerra mondiale e
in sequito a lavori di ammoderna-
mento, fatti in occasione del Giubi-
leo del 1950, I'aeroporto & diventato
lo scalo internazionale della capitale
ed é rimasto tale fino al 1960, sosti-
tuito successivamente dall’aeropor-
to internazionale di Fiumicino.
Ciampino rimane comungue uno
tra gli scali piu importanti d’Italia.
Nel corso degli anni la citta di Ciam-
pino ha subito un intenso incre-
mento del numero dei suoi residen-
ti; oggi con circa 40 mila abitanti,
presenta la piu alta densita abitati-
va del Lazio. Parallelamente a que-
sto incremento residenziale la citta
ha subito un forte sviluppo edilizio
che, nel suo perimetro cittadino, &
avvenuto per lo piu nel rispetto di
norme modulate in considerazione
del modesto traffico aereo gravan-
te sull’aeroporto.

I Comune di Ciampino & anche sede
di un importante snodo ferrovia-
rio per i collegamenti diretti verso
il Sud Itala ed & attraversato da im-
portanti arterie stradali ad intenso
traffico veicolare.

Dal 2000 lo scalo di Ciampino ha ini-
ziato ad essere sottoposto ad un
vertiginoso aumento di voli soprat-
tutto delle compagnie aeree low-
cost che nel giro di qualche anno
ha portato il numero di passegge-
ri annui sempre al di sotto del milio-
ne a punte di oltre 5 milioni e mez-
z0 di passeggeri, come si puo leg-
gere sul sito www.assaeroporti.it e
su un documento informativo dal-
I'eloquente titolo “low cost quanto
¢l costi” redatto dal comitato “No-
fly” di Ciampino.

Gli studi sulla popoluzione
‘indiscriminato aumento dei voli
ha determinato e determina uno

stato di crescente preoccupazione

nelle popolazioni per il proprio sta-
to di salute®101,

Diversi studi hanno evidenziato il

reale fondamento di quanto lamen-

tato e denunciato dai cittadini.

Lo studio “Valutazione del rischio

ambientale nel comune di Ciampi-

no in relazione all’inquinamento at-
mosferico” realizzato dalla profes-

soressa Giovanna Jona Lasinio e dal-
la dr.ssa Sara Zuzzi dall’Universita “La
Sapienza” di Roma e dal dr. Mario
Santoro dell’'Universita di “Tor Ver-
gata” di Roma, ha valutato il rischio-
pressione, inteso come rischio po-
tenziale ambientale, per quanto ri-
guarda le emissioni in atmosfera di
alcuni elementi inquinanti.

Sono stati esaminati: il monossido
di carbonio (CO), gli ossidi di azoto
(NOx), gli idrocarburi volatili diver-
si dal metano (NMVOC), il metano
(CH4), le polveri del diametro di 10
micron (PM 10), I'anidride carboni-
ca (C02), le anidridi solforose (SOx),
il piombo (Pb) e il benzene, prodot-
ti dal traffico veicolare urbano, dal-
lo scalo aeroportuale e da attivi-
ta industriali (valutate con tecnica
NAMEA-EuroStat-Istat).

Lo studio mostra dal 2004 al 2005,
una pressione crescente in termini
di emissioni inquinanti nel Comu-
ne di Ciampino, in presenza di una
densita abitativa doppia rispetto a
Roma, e questo in assenza di una
adeguata rete di monitoraggio della
qualita dell’aria™.

Attualmente nel comune di Ciampi-
no & operativa una sola centralina di
monitoraggio dell’aria.

Un altro lavoro dal titolo “Studio
della mortalita per cause nel Co-
mune di Ciampino e Comuni limi-
trofi negli anni 1987-2002°, rea-
lizzato dagli stessi autori del pre-
cedente, e presentato nel maggio
2007, mostra come dato significati-
vo I"'aumento del rischio di mortali-
ta per malattie respiratorie piu alto
del 60% nel comune di Ciampino in
confronto dello stesso rischio in Ita-
lia, nella Regione Lazio e nella Pro-
vincia di Roma*.

Questo aumento rispetto a quello
del precedente periodo osservato e
compreso tra gli anni 1987 e 1995,
sembra coincidere con l'incremen-
to del numero dei movimenti aerei
su Ciampino avvenuto proprio nel
periodo che va dal 1996 al 2002.
Nelle considerazioni conclusive, a
fronte di questo risultato, gli auto-
ri chiedono all’'amministrazione del
Comune di Ciampino di: “realizza-
re un‘analisi epidemiologica piu ap-
profondita nella quale sia possibile
mettere in relazione cause di mor-




te e ricoveri con risultati d’indagini
ambientali sul territorio ad esempio
misure della qualita dell’aria e quan-
t'altro necessario”.

Nel 2006 nello studio "Smog dai cie-
li: monitoraggio delle polveri sottili
nelle aree della rotte di atterraggio
e decollo degli aerei diretti e in par-
tenza da Roma-Ciampino” realizza-
to da Legambiente-Lazio e dal " Co-
mitato per la riduzione dell’impatto
ambientale dell’aeroporto di Ciam-
pino”, vengono rilevati duemilacen-
to valori per le polveri sottili, in ven-
tiquattro postazioni nei Comuni di
Roma (4 luoghi), Marino - Santa Ma-
ria delle Mole (6 luoghi) e Ciampino
(14 luoghi). | risultati sono molto al-
larmanti in quanto I'analisi dei valo-
ri medi registrati € sempre al di so-
pra del limite per la concentrazione
media giornaliera per le PM10, sta-
bilita dalla normativa italiana in 50
ug/ma3ta,

| risultati del monitoraggio dello
studio Cristal (Centro Regionale In-
frastrutture Sistemi Trasporto Ae-
reo del Lazio) realizzato dall’Arpa su
mandato della Regione Lazio, pre-
sentati nel marzo 2009, hanno evi-
denziato come le persone residen-
ti nei comuni di Ciampino, Mari-
no e del X Municipio di Roma, siano
sottoposte a livelli d’'inquinamento
acustico da traffico aereo estrema-
mente preoccupantil Monitraggio
acustico dell’Aeroporto di Roma-
Ciampino (C.R.L.S.TA.L) 1

Le linee guida dell'Oms (www.epi-
centro.iss.it/temi/ambiente/rumo-
reNotturno.asp), affermano che so-
pra i 35 decibel iniziano a manife-
starsi effetti biologici che si aggra-
vano tra i 40-55 decibel e diventa-
no molto pericolosi sopra i 55 deci-
bel; questi limiti e quelli indicati dai
LVA (livelli di valutazione del rumore
aeroportuale) sono sempre superati
nelle rilevazioni dello studio Cristal.
Il rischio di contrarre patologie car-
diovascolari, insonnia e disturbi del-
le fasi del sonno, irritabilita, aste-
nia, disturbi del sistema endocri-
no, del sistema digestivo e dell'udi-
to, & elevatissimo nelle persone
che subiscono inquinamento acu-
stico, come ormai noto da moltis-
simo tempo e dimostrato scientifi-
camente. Molti studi documentano

I'incremento dell’assunzione di far-
maci per l'ipertensione e per l'in-
sonnia in gruppi di studio di resi-
denti in aree aeroportuali’>1617,

Lo studio "Hypertension and Expo-
sure to Noise near Airports (Hye-
na): study design and noise expo-
sure assessment”, &€ stato un pro-
getto internazionale finanziato dal-
la Comunita Europea per studiare la
correlazione tra inquinamento acu-
stico prodotto dal traffico aereo, da
quello automobilistico e lo svilup-
po d’ipertensione arteriosa. Que-
sto studio ha selezionato e studia-
to 6.000 persone (dai 45 ai 70 anni)
che avevano vissuto per almeno 5
anni vicino ad uno dei 6 maggiori
aeroporti europei. In Italia sono sta-
te selezionate 1.000 persone resi-
denti vicino all’aeroporto di Milano
Malpensa’e.

Le conclusioni di questo studio,
pubblicate nel 2008, hanno mo-
strato una relazione significativa tra
I'esposizione, soprattutto nottur-
na, al rumore prodotto da traffico
aereo e il rischio di sviluppare iper-
tensione arteriosa, mentre non su-
bisce variazioni, con |'esposizione
nelle differenti ore della giornata,
il rischio associato al rumore auto-
mobilistico. Lipertensione arterio-
sa aumenta il rischio di infarto del
miocardio e ictus cerebri, pertanto
I'inquinamento acustico deve esse-
re inserito tra i fattori che possono
causare malattie cardiovascolari.

Lo studio infine indica nella riduzio-
ne dell'impatto acustico da traffi-
co automobilistico e da traffico ae-
reo notturno una misura necessa-
ria per la prevenzione delle malattie
cardiovascolarie’e,

A questo proposito il Dipartimento
di Epidemiologia della ASL Roma E,
su mandato della Regione Lazio e in
collaborazione con le amministra-
zioni locali, ha ritenuto opportuno
approfondire con uno studio epi-
demiologico analitico la valutazione
dell'ipotesi di un'associazione tra le
esposizioni ambientali aeroportua-
li e i danni alla salute nei residenti in
prossimita dell’aeroporto di Ciam-
pino. Lo studio denominato SERA
(Studio degli Effetti sul Rumore Ae-
roportuale) si & posto come obiet-
tivo principale la stima della preva-

lenza dell'ipertensione arteriosa in
un campione di popolazione forma-
to da 1200 persone di eta compre-
sa tra 45 e 70 anni e residenti nei
comuni di Ciampino e Marino [www.
comune.ciampino.roma.it/home/
images/stories/rapporto_ciampi-
no_sera.docl

Le scuole

a frazione di Santa Maria delle

Mole & nelle immediate vicinan-
ze dell’aeroporto di Ciampino.
In questa frazione di Marino e nel-
la vicina Cava dei Selci sono ubica-
te scuole medie ed elementari fre-
guentate da circa 1400 studenti
I 29 novembre 2008 a Santa Ma-
ria delle Mole, si & tenuta una con-
ferenza, organizzata dal comitato
“Salviamo Marino” sul tema: “L’aero-
porto di Ciampino e la salute dei cit-
tadini” alla quale I'lsde ha partecipa-
to con una relazione scientifica.
Nel corso della conferenza sono in-
tervenuti medici che hanno riferito
di aver rilevato, nel corso della loro
esperienza ambulatoriale sul terri-
torio, il consistente aumento del-
le patologie respiratorie negli adul-
ti e nei bambini. Alcuni insegnan-
ti delle scuole elementari hanno ri-
ferito del disagio sofferto da bam-
bini e dal corpo docente, costretti
ad interrompere di continuo le le-
zioni a causa del rumore degli ae-
rei e di come questa situazione
provochi nei bambini disattenzio-
ne, difficolta di comprensione e di
apprendimento.

La testimonianza degli insegnanti
delle scuole poste nelle direzioni di
atterraggio e decollo dell’aeropor-
to di Ciampino confermano quanto
conosciuto ed acquisito scientifica-
mente ormai da anni2'.22,

Infatti in uno studio ormai famoso
e pubblicato dalla prestigiosa rivi-
sta "Lancet”, Aircraft and road traf-
fic noise and children’s cognition
and health: a cross-national study”,
sono stati analizzati gli effetti del
rumore prodotto dal traffico auto-
mobilistico e dal traffico aereo sullo
sviluppo cognitivo dei bambini. Ol-
tre 2.800 bambini dai 9 ai 10 anni di
eta frequentanti 89 scuole situate
nei pressi di tre importanti aeroporti




europei (Schiphol in Olanda, Barajas
in Spagna e Heathrow in Inghilter-
ra) sono stati coinvolti nello studio.
| ricercatori hanno misurato i livel-
li di inguinamento acustico e li han-
no rapportati ai risultati di una serie
di test cognitivi sottoposti ai bam-
bini. Analizzando i dati, si & rileva-
to che I'esposizione all'inguinamen-
to acustico pregiudica la capacita di
leggere correttamente. L'esposizio-
ne al rumore da traffico automobi-
listico non sembra avere un effetto
altrettanto significativo sulla capa-
cita di leggere, ma é risultato dan-
noso nei confronti della memoria.
Un’esposizione a livelli elevati di en-
trambi i tipi di inquinamento acusti-
CO & associata ad una peggiore qua-
lita della vita per i bambini e ad un
netto aumento dello stress.

Gli autori di questo studio afferma-
no che le scuole situate nei pressi di
aeroporti non sono ambienti saluta-
ri né adatti all’educazione e alla cre-
scita dei bambini.

In queste situazioni si assiste al
sommarsi degli effetti negativi del-
I'inqguinamento acustico a quello
atmosferico con conseguenze piu
gravi per la salute dei bambini e di
piu difficile previsione rispetto agl
adultjz3.2425,

L'ESDOSiZiOIIe ull'inquinu-
mento elettromugnetico
sistemi radar delle torri di control-
lo e quelli a bordo degli aerei in-
sieme alle antenne di radiotrasmis-
sione ed ai sistemi elettromagneti-
Ci utilizzati per i controlli di sicurez-
za producono inquinamento elet-
tromagnetico e i lavoratori e i resi-
denti in aree prossime agli aeropor-
ti possono essere esposti ad effetti
di sommazione di campi elettroma-
gnetici provenienti da piu fonti: an-
tenne di telefonia, cavi elettrici ad
alta tensione, linee elettriche delle
ferrovie etc.26%7,
E proprio di tutto cio si prende atto
in una delibera del Comune di Ciam-
pino (Atto N. 75 del 14.5.2004 Prot.
atti 748) che afferma: “la presenza
sul territorio Comunale di uno sca-
lo aeroportuale e di numerose linee
ferroviarie comporta un aumen-
to dei livelli di inquinamento elet-
tromagnetico in aggiunta alle emis-

sioni generate sia da elettrodotti e
impianti civili (basse frequenze), sia
da ripetitori della telefonia cellulare
(alte frequenze).

Anche questa particolare forma
d’inquinamento e soprattutto quel-
la determinata dalla presenza di in-
frastrutture aeroportuali, dovrebbe
essere oggetto di indagine scienti-
fica circa gli effetti dovuti all’espo-
sizione sia dei residenti che dei la-
voratori addetti allo scalo aeropor-
tuale.

Gli interventi necessauri

n considerazione degli studi, delle

testimonianze e della documen-
tazione scientifica, la situazione che
vivono i residenti di Ciampino, di
Marino e del X Municipio di Roma ri-
sulta estremamente preoccupante
dal punto di vista sanitario ed am-
bientale e gravemente lesiva del-
I'art.32 della Costituzione che tutela
il diritto alla salute di ogni persona.
I voli sullo scalo di Ciampino dovreb-
bero essere ridotti. Sarebbe altresi
necessario un monitoraggio perma-
nente ed adeguato delle condizio-
ni di salute dei residenti e in parti-
colare dei bambini cosi come un co-
stante, efficace e completo monito-
raggio della qualita dell’aria, dei li-
velli di inquinamento acustico nel-
le zone interessate al sorvolo degli
aerei, e lo studio e il controllo del-
I'eventuale inquinamento di terreni
ed acque.
Questi monitoraggi ed indagini do-
vrebbero essere estesi a tutte le co-
munita e a tutte le aree sottoposte
ad intenso traffico aereo.
Proprio nei giorni scorsi a Bruxelles
si & tenuta una conferenza interna-
zionale dei comitati che in Italia e
in Europa si oppongono all'amplia-
mento degli aeroporti esistenti e
alla costruzione di nuovi e che indi-
viduano nella riduzione del traspor-
to aereo una condizione indispen-
sabile per la tutela di ambiente e sa-
lute di cui anche le politiche euro-
pee devono tener conto.

Il ruolo dell'lsde
‘Isde anche nel rispetto dell’arti-
colo 5 del nuovo codice di deon-
tologia medica che afferma: “// me-

dico e tenuto a considerare I'am-
biente nel quale 'uomo vive e lavo-
ra quale fondamentale determinan-
te della salute dei cittadini. Il medi-
Co favorisce e partecipa alle iniziati-
ve di prevenzione, di tutela della sa-
lute nei luoghi di lavoro e di promo-
zione della salute individuale e col-
lettiva” deve farsi promotrice del-
la richiesta di riduzione immediata
dei voli su Ciampino, presso tutte
le Istituzioni, gli Ordini dei medici,
le associazioni di tutti gli operatori
sanitari, i mezzi d'informazione e le
associazioni ambientaliste. Paralle-
lamente a questa richiesta urgente
e non rinviabile dobbiamo chiedere
che sia istituito in ogni Asl del ter-
ritorio nazionale il Registro tumo-
ri. Il Registro dei tumori rappresen-
ta uno strumento molto importan-
te per studiare la distribuzione delle
patologie oncologiche sul territorio
e quindi per individuare anche le-
gami con particolari situazioni am-
bientali e per meglio attuare strate-
gie di prevenzione e ricerca.

L'lsde deve inoltre sollecitare la ste-
sura di un piano della mobilita na-
zionale che abbia la tutela dell’am-
biente e della salute come elementi
cardine. Un piano della mobilita che
favorisca il trasporto ferroviario, le
cosiddette autostrade del mare, e
riduca il trasporto veicolare e quel-
lo aereo. In Italia esistono oltre 100
aeroporti e non c’é alcuna necessita
di costruirne dei nuovi o di ampliare
quelli gia esistenti. Il traffico aereo
necessita in Italia come nel mon-
do di essere ridotto e razionalizzato
perché estremamente inquinante.
Lo studio, il monitoraggio degli ef-
fetti nocivi del trasporto aereo e la
richiesta per la sua razionalizzazione
e il suo contenimento devono esse-
re un impegno forte ed importante
per ogni medico altrettanto di quel-
lo che, giustamente e da molti anni
viene profuso, per ridurre i danni
causati dal trasporto veicolare.
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IL GARANTE PER LA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI

Oggetto: prescrizioni concernenti la raccolta di informazioni sullo stato di sieropositivita dei
pazienti da parte degli esercenti le professioni sanitarie - Provvedimento del Garante del
12 novembre 2009 (pubblicato su G.U. n. 289 del 12 dicembre 2009)

In relazione a quanto emerso nel corso di una istruttoria curata da questa Autorita nei
confronti di uno studio dentistico, € stato riscontrato che in diversi studi medici -all’atto
della prima accettazione dei pazienti- ¢ distribuito un questionario in cui si chiede a
questi di evidenziare il proprio stato di salute e, in particolare, se si ¢ affetti da infezione
da HIV. Al riguardo, questa Autorita ha adottato I’allegato provvedimento in cui sono
state individuate specifiche garanzie per la raccolta di informazioni sullo stato di
sieropositivita dei pazienti, che dovranno essere tenute in considerazione da parte degli
esercenti le professioni sanitarie nello svolgimento delle proprie attivita professionali.
Cio premesso, si invia il suddetto provvedimento con preghiera di favorirne la piu ampia
conoscenza presso gli esercenti le professioni sanitarie.

Il Dirigente
(dott. Claudio Filippi)

/':"

Registro delle deliberazioni
del. n.35 del 12 novembre 2009

* Nella riunione odierna, in presenza del prof. Francesco Pizzetti, presidente, del dott. Giuseppe
Chiaravalloti, vice presidente, del dott. Mauro Paissan e del dott. Giuseppe Fortunato, compo-
nenti, e del dott. Filippo Patroni Griffi, segretario generale;

* Vistail provvedimento adottato in data odierna nei confronti di uno studio dentistico odontoia-
trico, in merito alla raccolta di informazioni relative allo stato di sieropositivita dei pazienti
mediante la compilazione di un questionario in fase di prima accettazione dello stesso;

»  Tenuto conto della particolare delicatezza delle informazioni idonee a rilevare lo stato di sie-
ropositivita dei pazienti;

» Rilevata la necessita di estendere le prescrizioni formulate nel suddetto provvedimento a tutti
gli esercenti le professioni sanitarie;

»  Visti gli atti d’Ufficio;

* Vista la legge 5 giugno 1990, n. 135 (Programma di interventi urgenti per la prevenzione e
la lotta contro I’AIDS) e il decreto del Ministro della Sanita del 28 settembre 1990 (Norme di
protezione dal contagio professionale da HIV nelle strutture sanitarie ed assistenziali pubbli-
che e private);

»  Viste le osservazioni formulate dal segretario generale ai sensi dell’art. 15 del regolamento del
Garante n. 1/2000;

» Relatore il dott. Giuseppe Fortunato




Premesso

E stato segnalato al Garante che in uno studio dentistico e odontoiatrico all’atto della prima accettazione dei pa-
zienti ¢ distribuito un questionario in cui si chiede a questi di evidenziare il proprio stato di salute ed, in particola-
re, se si € affetti da infezione da HIV.

Da alcune ricerche preliminari effettuate dall’Ufficio, ¢ emerso che tale questionario ¢ utilizzato da alcuni studi
dentistici odontoiatrici ed ¢, talvolta, presente nelle applicazioni progettate da societa informatiche per tali studi.

Gli esercenti le professioni sanitarie, previa acquisizione del consenso informato del paziente, possono trattare i

dati sanitari dello stesso per finalita di tutela della sua salute o incolumita fisica, fermi restando i casi di prestazio-
ni d’urgenza per i quali si puo prescindere dal consenso dell’interessato (artt. 75 e ss. del codice).
Prima ancora di procedere all’attivita di cura dell’interessato, infatti, I’esercente la professione sanitaria deve for-
nire allo stesso una completa informativa sul trattamento dei dati personali che intende effettuare, nonché acqui-
sire il suo consenso anche oralmente. In tal caso il consenso ¢ documentato con annotazione scritta da parte del-
I’esercente la professione sanitaria (artt. 13 e 81 del Codice).

Una volta acquisito il consenso informato del paziente al trattamento dei suoi dati personali, gli esercenti le pro-
fessioni sanitarie hanno il compito di raccogliere tutte le informazioni sanitarie necessarie ad assicurargli una cor-
retta assistenza medica.

Sia nell’informativa da rendere all’interessato che nell’ambito dei colloqui con il medico curante, infatti, que-
st’ultimo deve rendere edotto il paziente in merito all’importanza di ricostruire un quadro il piu possibile completo
delle informazioni sanitarie che lo riguardano, al fine di potergli offrire un migliore percorso di cura. In tale conte-
sto, si inserisce il dovere del medico di illustrare al paziente le scelte diagnostiche o terapeutiche che intende perse-
guire e le relative prevedibili conseguenze; cio, al fine di consentire allo stesso di aderire o meno alle proposte dia-
gnostico-terapeutiche avanzate dal medico (cfi: art. 33 del Codice di deontologia medica del 16 dicembre 2006).

Con riferimento alla raccolta di informazioni relative all’eventuale stato di sieropositivita, ¢, dunque, compito
del medico curante illustrare al paziente I’importanza di conoscere anche tale informazione in relazione al tipo di
intervento o al piano terapeutico da eseguire. Qualora ritenga, infatti, che la conoscenza dello stato di sieropositi-
vita sia indispensabile in relazione al trattamento sanitario o terapeutico che intende porre in essere, ¢ suo compi-
to illustrare al paziente le conseguenze che la mancata conoscenza di tale informazione potrebbe determinare.

Fermo restando, pertanto, che il medico ¢ tenuto a raccogliere un’anamnesi dettagliata del paziente ed a illustrare
a quest’ultimo I’importanza di tale raccolta di dati personali, ’interessato ¢ comunque libero di scegliere, in modo
informato -e quindi consapevole- di non comunicare al medico alcune informazioni sanitarie che lo riguardano, ivi
compresa la sua eventuale sieropositivita, senza per cio subire alcun pregiudizio sulla possibilita di usufruire del-
le prestazioni sanitarie richieste (cfr: Linee guida in tema di Fascicolo sanitario elettronico (Fse) e di dossier sa-
nitario del 16 luglio 2009 [doc. web n. 1634116], par. n. 3, con particolare riferimento al diritto riconosciuto al-
interessato di non comunicare ad un medico informazioni sanitarie che lo riguardano; cfr. altresi. Documento
di lavoro sul trattamento dei dati personali relativi alla salute contenuti nelle cartelle cliniche elettroniche (Cce)
adottato il 15 febbraio 2007 dal Gruppo di lavoro per la tutela dei dati personali previsto dall’art. 29 della diret-
tiva 95/46/CE, in particolare par. III, n. 1).

Il medico ¢, infatti, tenuto ad agire nel rispetto della liberta e della autonomia decisionale del paziente (art. 38
del richiamato codice di deontologia medica).

La raccolta di informazioni relative all’eventuale stato di sieropositivita di ogni singolo paziente da parte degli
esercenti le professioni sanitarie deve avvenire, pertanto, in conformita al quadro normativo sopra delineato ed ai
principi di pertinenza e non eccedenza dei dati rispetto alle finalita del trattamento riconducibili alle specifiche at-
tivita di cura dell’interessato (art. 11, comma 1, lett. a) del Codice).

La raccolta di informazioni relative all’eventuale stato di sieropositivita di ogni paziente che si rivolge per la pri-
ma volta allo studio medico effettuata in fase di accettazione, indipendentemente dal tipo di intervento clinico o
dal piano terapeutico che lo stesso deve eseguire (es. trattamento di igiene orale professionale, ablazione del tar-
taro, rx ortopanoramica), appare in contrasto con i suddetti principi di pertinenza e non eccedenza dei dati. In tale
quadro, si ritiene necessario prescrivere agli esercenti le professioni sanitarie di non raccogliere in fase di accetta-
zione di ogni paziente che si rivolge a questi per la prima volta -e a prescindere dal tipo di intervento o piano te-
rapeutico da eseguire - informazioni relative alla presenza di un eventuale stato di sieropositivita. Gli esercenti le




professioni sanitarie, infatti, -previo consenso informato del paziente- possono raccogliere I’informazione relativa
all’eventuale presenza di un infezione da HIV solo qualora tale dato anamnestico sia ritenuto dagli stessi necessa-
rio in funzione del tipo di intervento sanitario o di piano terapeutico da eseguire sull’interessato; resta fermo che
quest’ultimo rimane libero di decidere in modo consapevole (e quindi informato) e responsabile di non comunica-
re al medico alcuni eventi sanitari che lo riguardano.

In ogni caso, il medico che viene a conoscenza di un caso di AIDS, ovvero di un caso di infezione da HIV, oltre
a essere sottoposto a specifici doveri deontologici di segretezza e non discriminazione del paziente, ¢ tenuto anche
ad adottare ogni misura o accorgimento occorrente per la tutela dei diritti, delle liberta fondamentali e della digni-
ta dello stesso, nonché le misure di sicurezza individuate dal Codice (art. 5, legge n. 135/1990, artt. 3,10,11,20 del
predetto codice di deontologia medica, artt. 33 e ss. del codice e Disciplinare tecnico allegato B) al Codice).

L’esigenza di raccogliere informazioni in merito all’eventuale infezione da HIV in fase di accettazione del pa-
ziente non puo, nemmeno, ricondursi alla necessita di attivare specifiche misure di protezione per il personale sa-
nitario, in quanto la normativa di settore prevede che, stante I’impossibilita di avere certezza sullo stato di sieropo-
sitivita del paziente, le misure di protezione devono essere adottate nei confronti di ogni singolo assistito.

La legge 5 giugno 1990, n.135 (Programma di interventi urgenti per la prevenzione e la lotta contro I’AIDS), in-
fatti, ha previsto specifiche disposizioni per la protezione del contagio professionale da HIV nelle strutture sanita-
rie ed assistenziali pubbliche e private, attuate con decreto del Ministro della sanita del 28 settembre 1990.

Piu precisamente, il predetto decreto, nel considerare impossibile “identificare con certezza tutti i pazienti con
infezione da HIV”, ha previsto che le “precauzioni finalizzate alla protezione dal contagio” debbano essere presta-
te “nei confronti della generalita delle persone assistite” (cfr. premesse del citato decreto). In particolare, le spe-
cifiche precauzioni previste per gli operatori odontoiatrici devono essere adottate nei confronti di “ogni singolo
paziente” (cfr. art. 4 del citato decreto nonché il paragrafo sulle “Precauzioni per gli odontoiatri” contenuti nel-
le Linee guida di comportamento per gli operatori sanitari per il controllo delle infezioni da HIV del 6 settembre
1989 emanate dalla Commissione nazionale per la lotta contro I’AIDS).

Le disposizioni sopra citate evidenziano, infatti, che allo stato attuale delle conoscenze scientifiche non ¢ possi-
bile identificare con certezza tutti i pazienti affetti da HIV e che, pertanto, le misure di protezione dal contagio de-
vono essere adottate, a prescindere dalla conoscenza dello stato di sieropositivita del paziente, nei confronti di ogni
soggetto sottoposto a cure dentistiche.

Tutto cio premesso il garante

1.ai sensi dell’art. 154, comma 1, lett. ¢) del Codice, prescrive agli esercenti le professioni sanitarie di non racco-
volge a questi per la prima volta, e a prescindere dal tipo di intervento o piano terapeutico da eseguire, fermo
restando che tale dato anamnestico puo essere legittimamente raccolto, previo consenso informato dell’interes-
sato, da parte del medico curante nell’ambito del processo di cura, in relazione a specifici interventi clinici ove
cio sia ritenuto necessario;

2.ai sensi dell’art. 143, comma 2, del Codice, dispone che copia del presente provvedimento sia trasmessa al Mini-
stero della giustizia-Ufficio pubblicazione leggi e decreti, per la sua pubblicazione sulla Gazzetta Ufficiale del-
la Repubblica italiana.

Roma, 12 novembre 2009

IL PRESIDENTE IL RELATORE IL SEGRETARIO GENERALE
Pizzetti Fortunato Patroni Griffi
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Documento della FNOMCeO

ERTIFICAZIONI DI
INCAPACITA TEMPORANEA
AL LAVORO

€€ S ritiene opportuno portare a conoscenza degli iscritti [’allegato do-

cumento, presentato dalla FNOMCeO, in occasione dell incontro

con il Ministro della Funzione Pubblica, il Ministro della Salute e I’INPS,

sul controverso problema della certificazione medica dell inabilita tempo-

ranea al lavoro. Sara cura dell’ Ordine dare tutte le ulteriori informazioni
sull’esito del confronto”.

1l Consiglio Provinciale dell’Ordine

La Redazione de “Il Cesalpino”

Al PRESIDENTI DEGLI OMCeO

Sulla scorta di quanto anticipato nel corso dell’ultima seduta del Consiglio Nazionale del 26/27 febbraio
u.s. in merito all’argomento in oggetto, si ¢ svolta, in data 9 marzo c¢.m., la prevista riunione presso il Ministe-
ro della Funzione Pubblica con la partecipazione, come richiesto dalla FNOMCeO, del Ministero della Salute e
dell’INPS.

Al predetto incontro la Federazione si ¢ presentata con un documento che aveva preventivamente inviato
a tutti 1 partecipanti. Nel merito, vale la pena sottolineare come, su alcuni aspetti, si sia registrata una discreta con-
vergenza, mentre su altri -e segnatamente su quello dell’autocertificazione- le posizioni paiono non allineate.

In ogni caso la proposta di considerare il tavolo come qualcosa di permanente ¢ stata accolta, tanto che il
successivo appuntamento ¢ gia previsto per il 23 marzo p.v.

Per opportuna informazione Vi alleghiamo la ‘“Nota informativa” sull’incontro appena concluso, dalla
quale ¢ possibile, anche tecnicamente, capire come si sono svolti i lavori su alcuni temi particolari.

E del tutto ovvio che sarete tempestivamente e costantemente informati sull’esito del confronto su una ma-
teria cosi delicata ed importante qual ¢ quella della certificazione sulla inabilita temporanea al lavoro.

Amedeo Bianco

Premessa

I1 presente documento analizza le problematiche connesse con le certificazioni di incapacita temporanea al lavo-
ro, sia relative ai pubblici dipendenti, sia relative ai lavoratori dipendenti del settore privato, alla luce delle critici-
ta esistenti nella situazione pregressa e dei nuovi scenari delineati dal DL 27 ottobre 2009 n. 150.

La certificazione di malattia per i lavoratori del settore privato.
Ormai da molti anni gli ACN dei medici di medicina generale hanno recepito, per le previsioni dell’art.2




D.L.663/1979 e dell’art.15 L.155/181, il modello denominato “certificato di diagnosi per indennita di malattia”
che presenta importanti criticita, riconducibili al fatto che:

1) Riporta, oltre alla data di redazione, la data da cui I’assistito “dichiara di essere ammalato”

2) Chiede al medico di definire non I’incapacita temporanea al lavoro, bensi la “prognosi clinica”, che puo, come ¢
ovvio, essere profondamente diversa dall’incapacita temporanea al lavoro e cid con evidente riferimento alle pato-
logie croniche (quale ¢ la prognosi clinica di una cardiopatia ischemica o di una lombalgia cronica?), ma anche per
quanto riguarda il decorso di patologie acute minori, che nella loro evoluzione molto spesso possono essere com-
patibili con una ripresa dell’ attivita lavorativa, prima della completa guarigione clinica.

Ne deriva, in sostanza, una dichiarazione del medico che non ha tutte le caratteristiche della certificazione, cosi
come prevista dall’art.24 del Codice di Deontologia Medica. Non vi ¢ infatti alcun riferimento a dati clinici diret-
tamente constatati e/o oggettivamente documentati, ma solo a una “diagnosi” che puo basarsi anche su sintomi cli-
nici accusati, riferiti e/o presuntivi e viene raccolta una dichiarazione autonoma dell’assistito sull’inizio della ma-
lattia, piu affine a una dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta.

Cio rende ragione anche delle difficolta a sanzionare eventuali procedure scorrette, ove si eccettui 1’evenienza di
incongruenze nella datazione, con il paradosso di accentuare 1’attenzione degli organismi di controllo sulla forma
e non sulla sostanza.

Nella prassi, tali modalita di certificazione sono state adottate anche per il settore pubblico, in assenza tuttavia del-
I’obbligo di riportare la diagnosi, in quanto I’attestazione in questione veniva consegnata direttamente al datore di
lavoro (pubblica amministrazione).

Di fatto non si tratta quindi di una certificazione, bensi di un’attestazione in cui il medico assume il ruolo di pub-
blico ufficiale garante delle dichiarazioni del cittadino e aggiunge, ove previsto, la diagnosi, spesso fondata su dati
riferiti e non obiettivabili.

Medici certificatori

Pur potendo essere rilasciate da medici appartenenti ad altre discipline, le certificazioni di malattia vengono rila-
sciate, nella gran parte dei casi, dai medici di medicina generale, correttamente identificati anche dalla normativa
vigente sulle attestazioni di malattia nel pubblico impiego, come appartenti alla struttura pubblica.

Si ritiene che questo ruolo sia insostituibile, in considerazione della profonda conoscenza anamnestica del pazien-
te, che consente la migliore formulazione della prognosi di incapacita temporanea al lavoro e in considerazione
della capillare e consolidata diffusione della rete di tali professionisti.

Va tuttavia ricordato come la retribuzione del medico di medicina generale sia fondata sulla “quota capitaria” e
come [’assistito possa in qualunque momento procedere alla revoca del medico, senza necessita di motivare tale
atto. Ne consegue che il medico, in caso di conflitto con I’assistito, si trova esposto a un significativo danno eco-
nomico, tanto maggiore in quelle parti del nostro paese in cui si ¢ proceduto ad inserire un numero eccessivo di
medici rispetto alla popolazione residente, le stesse aree che spesso vedono I’esistenza, nella societa civile, di una
situazione di profondo disagio, che tende ad ingenerare 1’utilizzo dell’assenza per malattia come ammortizzato-
re sociale. Appaiono pertanto necessari interventi che, pur nel rispetto della liberta di scelta del cittadino, evitino
I’esposizione del medico al danno economico derivante dalla corretta applicazione della normativa e comunque ne
garantiscano 1’assoluta indipendenza da pressioni improprie. Cio anche al fine di salvaguardare il rapporto fidu-
ciario medico paziente e 1’alleanza terapeutica indispensabili per 1’efficacia della cura.

Le sanzioni disciplinari e penali.

Il regime sanzionatorio previsto dal DL 27 ottobre 2009 n. 150, appare sproporzionato quanto a gravita ed automa-
tismi delle pene previste; inoltre, per le sanzioni disciplinari, si richiama alla giurisprudenza della Corte Costitu-
zionale che evidenzia costantemente 1’illegittimita di un automatismo tra condanna penale e radiazione ordinisti-
ca, radiazione che puo discendere solo dalla celebrazione di un procedimento disciplinare.

Le certificazioni per assenze brevi.

Attualmente la certificazione per le assenze brevi, determinata da disturbi clinici soggettivi, ¢ resa possibile dalle
procedure sopra richiamate, che, in modo tanto improprio quanto legittimato, consentono il rilascio di una “atte-
stazione” che non sembra, in realta, identificabile con una vera e propria certificazione medica, almeno cosi come
prevista dal DL 27 ottobre 2009 n. 150 e dall’art.24 del Codice di Deontologia Medica.

E utile ricordare, a questo proposito, che tale anomalia ha consentito, anche nel recente passato, 1utilizzo impro-
prio di attestazioni mediche per patologie brevi, come strumento di agitazione sindacale illecita, che certamente




non avrebbe trovato giustificazioni se supportata, invece, da autocertificazioni del lavoratore.

E nell’esperienza comune dei medici certificatori il fatto che gran parte delle assenze brevi per malattia (2-3 gior-
ni) ¢ relativa a condizioni patologiche che, pur essendo incompatibili con lo svolgimento sicuro di un’attivita la-
vorativa (cefalee, vertigini, mialgie, disturbi dispeptici acuti...), sia per le caratteristiche proprie di tali condizioni
patologiche, sia per gli aspetti di correlazione temporale tra comparsa dei sintomi e momento della visita medica /
certificazione, non ¢ certificabile in termini di incapacita temporanea al lavoro, fondata su dati obiettivi o diretta-
mente constatati /o documentabili.

Per tali patologie appare improponibile anche disporre una visita fiscale di controllo, trovandosi il professionista
incaricato in condizioni non diverse da quelle del medico curante.

Le caratteristiche del modello di certificazione.

In coerenza con quanto sopra esposto, per le assenze causate da malattie della durata di oltre 2/3 giorni, il mo-
dello di certificazione dovrebbe riportare, oltre all’identificativo dell’assistito (nome, cognome e codice fiscale)
la diagnosi (con la precisazione di evidenziare elementi di obiettivita o, in alternativa, di documentazione) e la
durata dell’incapacita temporanea al lavoro. Dovrebbe riportare la data di rilascio, ma non fare riferimento a di-
chiarazioni del paziente circa I’inizio della malattia, che dovrebbero, eventualmente, essere autocertificate a par-
te dall’assistito.

Non sembra opportuno che la certificazione riporti la classificazione ICD9, non essendovi consenso sull’utilizzo
di tale codifica nelle diverse situazioni patologiche oggetto di assistenza nelle cure primarie. Tale codifica potreb-
be indurre errori o equivoci interpretativi, deresponsabilizzando il certificatore, al quale invece va lasciata la pie-
na responsabilita di esprimersi su una diagnosi completa in campo libero.

La certificazione telematica.

E evidente la condivisione, da parte della FNOMCeO, dell’esigenza di procedere nella piena dematerializzazione
di tutte le procedure relative alla Pubblica Amministrazione.

Tuttavia, I’ancora scarsa informatizzazione di alcune Regioni, la complessita dell’avvio di una procedura che per
volumi di traffico ¢ di gran lunga superiore a quella delle certificazioni di invalidita civile, che pure sta dimostran-
do alcune criticita, ’ancora scarsa diffusione della banda larga sul territorio nazionale, consigliano di avviare la
possibilita della certificazione telematica, mantenendo tuttavia per un periodo medio / lungo la possibilita di una
doppia via con I’utilizzo di strumenti cartacei.

E evidente come non sia possibile, al momento attuale, dare luogo al regime coercitivo previsto dal disposto di
legge.

Si dovra inoltre procedere al piu presto all’integrazione delle procedure di certificazione telematica con i sistemi
informativi regionali e con gli applicativi informatici dei medici certificatori.

Le proposte

Le forti innovazioni che stanno trasformando il sistema delle certificazioni di inabilita temporanea e permanente al

lavoro coinvolgono sempre piu I’attivita e la responsabilita del medico sul piano formale e sostanziale.

La delicatezza e la complessita del processo in oggetto, stante la molteplicita degli interessi e delle responsabilita

coinvolte, richiede, a nostro giudizio, anche sul piano tecnico professionale, uno sforzo di partecipazione e coope-

razione di tutti i soggetti a questo titoli coinvolti.

Riteniamo, quindi, che il cammino avviato non debba esaurirsi in un incontro episodico ma, piuttosto, strutturar-

si in una sorta di osservatorio-laboratorio che propone soluzioni efficaci, appropriate, compatibili e condivise, per

produrre e sostenere il cambiamento.
Allo stato dei fatti noi riteniamo che un primo, forte segnale in questa direzione possa essere una circola-
re interpretativa della normativa in materia che affronti le problematiche in questi termini:

1) Prevedere I’autocertificazione del lavoratore per le assenza per malattia non superiori ai tre giorni, introducen-
do anche norme contrattuali coerenti che evitino comportamenti opportunistici.

2) Predisporre, per le assenze oltre i tre giorni, un modello di certificazione per ’incapacita temporanea al lavo-
ro che riporti una diagnosi obiettivata o documentata, espressa in campo libero senza codifica ICD9, chiarendo
comunque come anche la sintomatologia accusata dal paziente rientri a pieno titolo nell’inquadramento obiet-
tivo clinico - anamnestico e sia quindi dato “documentato”.

3) Mantenere una doppia via di certificazione (telematica e cartacea) fino alla soluzione dei problemi indicati nei
paragrafi precedenti.




4) Rivedere il regime sanzionatorio anche in coerenza con la giurisprudenza della Corte Costituzionale.
5) Introdurre norme a tutela dei medici certificatori per garantirne I’assenza di conflitti di interesse

NOTA INFORMATIVA
SULLINCONTRO CON | MINISTERI DELLA FUNZIONE PUBBLICA E DELLA SALUTE E CON LINPS IN
MERITO ALLA CERTIFICAZIONE SULLA INABILITa TEMPORANEA AL LAVORO

Roma, 9 marzo 2010

Si ¢ svolta oggi, a Palazzo Vidoni, la prevista riunione tra il Ministero della Funzione Pubblica, il Ministero del-
la Salute, I’ INPS e la FNOMCeO.
Erano presenti:

- per la FNOMCeO, i Dottori: Giuseppe Augello, Guido Marinoni e Bruno Bugli;

- per la Funzione Pubblica, i Capi Dipartimento: Dottori Antonio Naddeo ed Enzo Turatto;

- per ’INPS: il Direttore Generale, Dr. Mauro Nori,

- per il Ministero della Salute, la Dr.ssa Maria Teresa Camera.

Il dr. Turatto ha preventivamente illustrato il timing dell’attivazione della certificazione on line per I’inabilita tem-
poranea di malattia che prevede tre mesi di sperimentazione con doppio canale telematico e cartaceo, un successi-
vo collaudo nel mese successivo e, in caso di esito positivo, I’avvio a regime esclusivo della procedura telemati-
ca. Le sanzioni per la mancata trasmissione telematica saranno attivate solo dopo il positivo collaudo, nella fase a
regime e fatte salve le deroghe. Inoltre ¢ stato precisato che le sanzioni per il mancato invio verranno irrogate dal-
le ASL e solo dopo un procedimento disciplinare che dovra prevedere la gradualita delle eventuali sanzioni in rap-
porto all’entita delle inosservanze.

La FNOMCeO ha chiesto, ¢ verbalmente ottenuto, di essere presente nelle procedure di collaudo.

Il form di certificazione prevedera I’identificazione del paziente mediante il codice fiscale e ’annotazione, da par-
te del medico, del domicilio del paziente stesso solo se diverso da quello di residenza.

Si ¢ ottenuto inoltre che il codice ICD9 possa essere riportato facoltativamente, mentre potra comunque essere uti-
lizzato il campo libero per la diagnosi.

La Federazione ha presentato quindi il documento propositivo che si allega e che i Ministeri si sono riservati di
esaminare attentamente ed analiticamente.

E stata positivamente accolta la richiesta di produrre una circolare interpretativa che tenga conto della necessita di
graduare ed in ogni modo di definire, nell’ambito della celebrazione di un procedimento disciplinare, anche secon-
do quanto previsto dalla giurisprudenza della Corte Costituzionale, le sanzioni ordinistiche previste in caso di fal-
sa certificazione. Con lo stesso strumento verranno forniti i necessari chiarimenti in merito al significato della sin-
tomatologia soggettiva del paziente, elemento importante di una diagnosi documentata.

Sono state diffusamente illustrate le problematiche connesse con le certificazioni per assenze brevi e per le assen-
ze motivate da sintomatologia non in atto al momento della visita, proponendo 1’autoattestazione del cittadino per
le assenze brevi.

Non si ¢ registrata, sul tema, convergenza di opinioni con i Ministeri: il Ministero della Funzione Pubblica intende
procedere ad un ulteriore confronto sull’argomento, essendo orientato a proporre una sorta di attestazione, diversa
dalla certificazione, che prevederebbe comunque la redazione e la trasmissione da parte del medico.

La FNOMCeO ha altresi illustrato le difficolta connesse al doppio ruolo del MMG - fiduciario del cittadino e del
sistema, vincolato ad una quota capitaria e ad un regime concorrenziale improprio rispetto al ruolo che viene ad as-
sumere - ¢ ha quindi invitato i Ministeri competenti ad introdurre adeguate norme di tutela nel regime contrattuale
dei medici, fatto che ¢ stato, almeno nelle linee generali e per quanto di competenza, recepito.

Si € convenuto, infine, di mantenere un tavolo di consultazione permanente e si ¢ fissato un ulteriore incontro per
il prossimo 23 marzo, con I’impegno, da parte del Ministero della Funzione Pubblica, di un pre-invio di documen-
tazione in progress.




Il Cesalpino pubblica i lavori inediti ed originali, di
carattere medico scientifico. La rivista ha una
periodicita quadrimestrale.

| lavori devono essere indirizzati a:

Redazione “il Cesalpino” c/o Ordine Provinciale dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Arezzo
Viale Giotto 134 - 52100 Arezzo
Tel 0575/22724 Fax 0575/300758

Oppure via mail a:

Le relazioni dovranno essere scritte in programma
Word con massimo di 4/5 pagine comprese
tabelle, grafici e fotografie. Inoltre la stesura
del testo deve essere conforme a quella
abituale dei lavori scientifici: introduzione
materiali o casistica, metodologia, risultati
e conclusioni.

Il lavoro deve iniziare con il seguente ordine:
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autore (home cognome, titolo accademico e
sede di lavoro) indicando, per chi lo ritenesse
opportuno, l'indirizzo, mail a cui inviare la
corrispondenza

riassunto (breve testo introduttivo circa 10 righe)

parole chiave (non superare le sei parole)

testo (usare font times new roman e comunque
caratteri convenzionali in corpo 12). Si
precisa che tutte le sigle e acronimi, scritti
nel testo, devono riportare la definizione per
esteso alla loro prima chiamata.

bibliografia (le citazioni bibliografiche vanno
riportate nel testo in apice™ o tra parentesi(15)
con corrispettivo riferimento alla bibliografia
scritta in fondo all’articolo).

Per gli articoli di Riviste devono essere riportati il
cognome e l'iniziale del nome degli Autori, il
titolo del lavoro, la Rivista, il numero, le pagine e
I'anno dipubblicazione: es: De Bac C, Stroffolini T,
Gaeta GB, Taliani G, Giusti G. Pathogenetic factors
in cirrhosis with and without hepatocellular
carcinoma. A multicenter italian study. Hepatol
1994; 20:1225-1230. Nel caso di libri devono
essere citati gli Autori, il titolo, l'edizione,
I'editore, la citta, I'anno. Per gli articoli su
Internet dovra essere indicato il sito. | lavori non
ancora pubblicati possono essere segnalati con
la dizione “in stampa” tra parentesi.

tabelle, grafici, fotografie devono comprendere le
relative didascalie e indicazione di inserimento
nell’ambito del lavoro. Ove & possibile, inviare le
fotografie ad alta definizione.

Gli Autori sono tenuti a restituire le bozze corrette nel
piu breve tempo possibile. Le bozze saranno
inviate all’autore (INDICARE mail).

Ogni Autore & comungue tenuto a indicare il
proprio recapito postale ove poter spedire una
copia della rivista pubblicata.

Le illustrazioni saranno pubblicate in bianco e nero.
Qualora gli autori ritengano importante |'utilizzo
del colore potranno richiedere, accollandosi le
spese, la pubblicazione a colori.

| lavori accettati sono pubblicati gratuitamente.
Sono, invecea carico degli Autori, la spesa per
la stampa di eventuali illustrazioni a colori e la
spedizione degli estratti stessi.

La richiesta di estratti va fatta direttamente a:
L. P. Grafiche Via F. Filzi 28/int. 52100 Arezzo.
Tel.0575/907425 info@lpgrafiche.it

I Comitato di Redazione, sentito eventualmente
il parere degli esperti, accetta i lavori a suo
insindacabile giudizio e si riserva di chiedere
agli Autori eventuali modifiche al testo e del
materiale iconografico.
| lavori verranno distribuiti, in rapporto alle
intrinseche peculiarita, nelle diverse rubriche in
cui si articola la Rivista (ricerche cliniche, casistica
clinica, aggiornamento, ecc.).

La redazione si riserva direttamente la correzione delle
bozze quando particolari esigenze editoriali 1o
rendano necessario.

| lavori non accettati e gli originali delle illustrazioni
pubblicate non vengono restituiti. La proprieta
dei lavori pubblicati & riservata. E vietata la
riproduzione anche parziale degli articoli e delle
illustrazioni non autorizzate dall’Editore.

E prevista, inoltre, unasezione “news"”: pertanto coloro
che vorranno comunicare |'organizzazione di
Congressi 0 altre informazioni di interesse per
i colleghi, potranno inviarle alla redazione che,
compatibilmente con i tempi di pubblicazione,
provvedera ad inserirle.



