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L’IMPATTO DELLA SANITA PUBBLICA SULLE
SCELTE POLITIGHE

a Sanita Pubblica pud essere definita come la scienza rivolta a migliorare la salute della popolazione tramite sforzi orga-
nizzati della societa, utilizzando tecniche di prevenzione delle malattie e di protezione e promozione della salute.
La Sanita Pubblica si occupa degli indicatori epidemiologici che definiscono lo stato di salute della popolazione e cerca
di attuare le strategie piu efficaci per migliorarlo. E stato inoltre introdotto, di recente, I'approccio della evidence based
prevention, che dovrebbe assistere i decisori politici nelle scelte, “secondo principi razionali di efficacia e di efficienza rap-
portata alle risorse.”
Non bisognerebbe identificare la Sanita Pubblica soltanto con le attivita delle ASL, dei Dipartimenti di Prevenzione, delle
Agenzie Regionali di Sanita, dell'Istituto Superiore di Sanita. Importanti risultati nel campo della prevenzione e della pro-
mozione della salute sono stati infatti ottenuti grazie all'interazione tra istituzioni, enti non sanitari ed organismi non
governativi.

Il caso storico dell’amianto costituisce a tutti gli effetti un esempio paradigmatico. E infatti utile ricordare come gia nel
lontano 1898 fosse stata resa disponibile, da parte di un ispettore medico in una fabbrica della Gran Bretagna, una prima
documentazione sugli effetti negativi dell’amianto sulla salute umana.

E come ci siano voluti 100 anni perché I'Inghilterra mettesse al bando I'amianto.

Scriveva Benedetto Terracini nel 1999: “£ bene prendere coscienza che nonostante le stime - ormai prodotte con discreta
precisione da anni - della misura della catastrofe da amianto, la sola disponibilita dei dati epidemiologici non sarebbe stata
Sufficiente per arrivare al bando. Cio che questa esperienza ha dimostrato e la capacita delle ONG di coinvolgere I'opinio-
ne pubblica. Non e emersa invece una grande abilita da parte degli operatori di condividere i loro dati con I'autorita poli-
tica e I'opinione pubblica”.

E ancora recentemente Fabrizio Bianchi e Emiliano Fittipaldi ribadiscono: “in assenza di assunzioni forti e rigorose di pia-
nificazione dell’indagine é difficile che I'epidemiologia possa produrre conoscenze per la Sanita Pubblica, non esiste uno
studlio interruttore in grado di fornire un si o un no conclusivo...”.

Emerge la consapevolezza intelligente di chi sa di non sapere. E del resto una nozione ormai universalmente accettata che
la Sanita Pubblica ottiene i risultati piu importanti quando lavora in modo integrato e coordinato. E in questo senso, pa-
radigmatico di una visione integrata di soggetti diversi, attivi nell’ambito della prevenzione e della promozione della salu-
te, appare il Progetto Citta Sane.

Bisogna aver presente il concetto e la strategia di “Salute in tutte le politiche”, cioé I'importanza di tenere in considerazione
I'impattoche ogninostraazioneindividuale e collettivapudavere sullasalute, dalle abitudinipitibanalie dainostriconsumiper-
sonali alla pianificazione digrandiopere, ai piani regolatori delle citta, alle scelte in materia di energia, alle produzioni agricole.
La Sanita Pubblica deve tener conto dei determinanti di salute e in particolare della priorita dei fattori ambientali, senza
peraltro dimenticare le emergenze sociali. E noto come secondo molte statistiche I'efficienza dei servizi sanitari rappre-
senti un determinante di salute minore, anche se non trascurabile, rispetto agli altri fattori (genetici, comportamentali,
S0CiO economici e ambientali).

E un dato di fatto significativo che I'OMS abbia recentemente stimato che 1/4 della malattie e delle morti debba esse-
re oggi attribuito a fattori ambientali modificabili e quindi prevenibili. Una stima autorevole e significativa, che rende ne-
cessaria, urgente e auspicabile la messa in campo, tanto a livello nazionale che internazionale, di strategie di prevenzio-
ne primaria e di promozione della salute in grado di incidere positivamente in un simile scenario, nel quale i determinan-
ti ambientali, sociali, culturali, etico-legali ed economico-finanziari risultano sempre piu importanti per la salute e tra loro
inscindibili.

L'emergenza ambientale € determinata dalle conseguenze, potenzialmente drammatiche, del cambiamento climatico
globale, della riduzione complessiva di biodiversita, dell’'aumento di sostanze chimiche pericolose e dal correlato inquina-
mento dell’aria, dell’acqua e del suolo.

La Sanita Pubblica dovra sempre piu tenere conto dei nuovi fattori di rischio e della correlata transizione epidemiologica.
Soprattutto negli ultimi decenni I'uomo ha infatti prodotto ed immesso nella biosfera una quantita immensa di molecole



artificiali (metalli pesanti, distruttori endocrini, pesticidi, diossine ecc...), ma anche agenti fisici (radiazioni ionizzanti e non
ionizzanti) e biologici (organismi transgenici e virus) che possono diffondere e persistere anche lungamente in ambien-
te, bioaccumularsi negli organismi e determinare trasformazioni epigenetiche e genomiche nelle prime fasi dello sviluppo
fetale e infantile, contribuendo all'attuale, costante incremento delle patologie cronico-degenerative, immuno-mediate,
neoplastiche, neuro-degenerative, endocrino-metaboliche e cardiocircolatorie.

a prima linea di difesa contro le patologie cronico-degenerative, e segnatamente oncologiche, &, o dovrebbe essere, la

prevenzione primaria, intesa come riduzione dell’esposizione collettiva ai sempre piu ubiquitari fattori ed agenti tossi-
Ci, genotossici e cancerogeni. Ma & cosa nota che I'attuazione di una vera prevenzione primaria si € spesso incagliata in un
percorso irto di ostacoli. A differenza di quanto & accaduto per I'identificazione e la lotta agli agenti causali delle malattie
infettive e contagiose, sempre salutata con entusiasmo, I'identificazione dei principali agenti chimico-fisici potenzialmen-
te mutageni o cancerogeni ha dovuto farsi strada fra scetticismi e ostilita di ogni tipo, in genere provocati e sostenuti da
quanti temevano di veder minacciati i propri profitti e interessi economici e finanziari.
Per gli stessi motivi anche il Principio di Precauzione viene costantemente disatteso. Il Principio di Precauzione & un ap-
proccio alla gestione dei rischi che si esercita in una situazione d’incertezza scientifica, che reclama un’esigenza d’inter-
vento di fronte ad un rischio potenzialmente grave, senza attendere i risultati della ricerca scientifica.

E innegabile che se si fosse applicato tale Principio fin dai primi allarmi circa la cancerogenicita dell’amianto o del benzene
si sarebbe evitato il costante incremento di patologie neoplastiche, che da alcuni decenni interessa anche i bambini.
Anche la Valutazione di Impatto Sanitario (VIS), cioe la valutazione degli effetti di una particolare azione sulla salute di una
popolazione specifica, non & stata fin qui, almeno nel nostro paese, normata. Si ha anzi la sensazione che, anche sulla base
delle particolari esigenze di ordine produttivo, economico e finanziario in questi tempi di “Crisi”, si possa andare verso una
generale deregulation, ad un’ulteriore riduzione dei controlli e ad un depotenziamento dei principali enti e strumenti de-
putati alla sorveglianza epidemiologica.

C’'é poi quella che Lorenzo Tomatis definiva la grande distrazione: un misto di inconsapevolezza collettiva e di de-respon-
sabilizzazione programmata e coltivata da parte di un Potere che ha strumenti di distrazione sempre piu potenti e sofisti-
cati: in primis i media che trasformano in “eventi”, per esempio, banali fatti di cronaca rosa o nera. Non c’e quindi da stu-
pirsi piu di tanto se a problematiche veramente epocali - come il progressivo degrado ambientale, il deterioramento del
nostro sistema assistenziale, il decadimento progressivo della morale e del senso di solidarieta - che potrebbero trasfor-
mare in modo drammatico in un prossimo futuro la vita nostra e delle generazioni future, I""uomo comune” non presti
molta attenzione.

Un’altra fondamentale strategia disinformativa & quella di porre al centro delle politiche di sanita Pubblica i fattori di ri-
schio individuali in alternativa a quelli collettivi. Poiché infatti un vero intervento di prevenzione primaria, basato sulla ri-
duzione dei fattori di rischio ambientali, risulta difficile e complesso, si preferisce rivolgersi a favore di scelte relativamen-
te piu semplici, meno impegnative, indolori, come le campagne educative.

L'“Ideologia” sanitaria attuale & sempre piu condizionata da una prassi sempre pit commerciale € ipertecnologica ed &
sempre piu incentrata su diagnosi, terapia e prevenzione secondaria a scapito degli aspetti partecipativi della tutela della
salute e della prevenzione primaria.

L'unica prevenzione primaria che viene tuttora indicata come valida &€ quella che concerne le scelte individuali, per esempio
il fumo di sigaretta, I'alimentazione e I'esercizio fisico. Tutte importantissime, ma ai cittadini si attribuisce la responsabilita
della propria salute, attenuando quella politico-istituzionale che mostra le carenze in materia di prevenzione primaria.

E necessario contrastare la cultura economicistica. £ necessario contrastare questa logica che rischia di garantire solo un
nucleo ridotto di servizi gratuiti non garantendo piu I'intero percorso di diagnosi e cura e tanto meno la ricerca e la pre-
venzione primaria.

La Sanita dovra comunque, per continuare ad esistere, ridurre gli sprechi. Le statistiche dimostrano che dove c¢’&€ un SSN
pubblico la salute € maggiore.

La solidarieta non pud pero comprendere tutto: il necessario e il superfluo.

La moderna medicina spreca immense risorse per esami inutili e terapie inappropriate: questa € la ragione vera per la qua-
le la sanita costa sempre di piu e diventa insostenibile.

E questo il consumismo sanitario che pud essere definito come I'uso di prestazioni sanitarie anche quando non c'é n'e bi-
sogno e che va peraltro ad impattare le categorie piu fragili economicamente, ma anche culturalmente.

Roberto Romizi
Direttore responsabile de "Il Cesalpino”
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La specie umana € poco fertile; la
possibilita del concepimento per
ciclo mestruale € intorno al 20 -25%;
questa percentuale aumenta con eta
inferiore a 30 anni e diminuisce con
eta superiore a 30 anni con un note-
vole declino dopo i 38-40 anni*.

Per infertilita s'intende impossibilita
di concepimento dopo 12/24 mesi di
regolari rapporti sessuali non protet-
ti. La condizione di infertilita interes-
sa circail 12-15% delle coppie e quin-
di si potrebbe ritenere un problema
di ordine medico-sociale oltre che
psicologico, personale, relazionale e
familiare. In Italia si stima un’inciden-
za di circa 45.000?, 50.000-70.0003
coppie infertili ogni anno e che que-
sto fenomeno & in aumento per stile
di vita (decisione di procreare in eta
avanzata), abitudini sessuali, fattori
ambientali etc. @ (Grafico 1)

Cause di infertilita

femminile:

e Fattore tubarico: obliterazione
parziale o totale del lume, sal-
pingite e endometriosi tubarica

e Aderenze pelviche: in seguito
ad inflammazione, infezione ed
interventi di chirurgica pelvica

e Cause ovariche ed ormonali:
sindrome dell’ovaio policistico,
cause ipotalamiche e ipofisarie

e Endometriosi: con turbe del-
la funzionalita tubarica e
peritoneale

e Fattore uterino: presenza di fi-
bromi, polipi e sinechie

e Fattore cervicale: alterazione
del muco cervicale in seguito di
flogosi, infezioni o bassi livelli di
estrogeni circolanti

e Altri fattori m

Le cause di infertilita possono essere femminile,
maschile, di coppia e inspiegata

Cause di infertilita (Spira)*

inspiegata altri 4%

fatt. femminile 55%

Grafico 1
Cause dell’infertilita

fatt. maschile 20%

fatt. masc./femm 17%

Cause di infertilita (Collins)?

inspiegata
18% fatt. maschile 26%

ey,

fatt. femminile 56%

approfondimenti



Indngini sull’infertilita
femminile

- Fattore tubarico: lo studio del-
le salpingi puo essere eseguito me-
diante I'lsterosalpingografia e la So-
noisterosalpingografia. Nei casi in
Ccui permangano dei dubbi diagno-
stici, nonostante I'esecuzione del-
I'lsterosalpingografia o della Sonoi-
sterosalpingografia si dovra ricor-
rere alla Laparoscopia per osserva-
re lo stato delle salpingi ed inoltre
la pervieta mediante esecuzione di
Cromosalpingoscopia.

- Aderenze pelviche: adenolisi, lo
studio della cavita addominale (lo
stato delle salpingi, dell’'utero, del
peritoneo e delle posizioni delle
tube rispetto all'ovaia) pud essere
eseguito mediante Laparoscopia.

- Cause ovariche ed ormonali: lo
studio delle ovaie mediante ecogra-
fia transvaginale; dosaggi ormonali
del FSH, LH, 17 p estradiolo, D4, TSH,
FT4, PG e PRL.

- Endometriosi: pud essere confer-
mato mediante ecografia transvagi-
nale, CA 125e la laparoscopia.

- Fattore uterino: lo studio dell’ute-
ro pud essere eseguito median-
te ecografia transvaginale; lo stu-
dio della cavita uterina mediante
Isteroscopia.

- Fattore cervicale: lo studio del
muco cervicale mediante test di In-
sler e interazione muco cervicale e
spermatozoi mediante i test Kur-
zrok-Miller e Post-coital test.

Cause di infertilita

maschile:

e |nfertilita idiopatica

e Varicocele: dilatazione delle
vene del plesso pampiniforme
del funicolo spermatico.

e |nfezioni: virus della parotite,
I’'Ureaplasma urealyticum, la Ch-
lamydia trachomatis e la Neis-
seria gonorrhoeae, Mycoplasma
hominis.

e |pogonadismo endocrino: ipo-
gonadismi ipogonadotropi e
ipergonadotropi

e Criptorchidismo: monolaterale
0 bilaterale non diagnosticato e
non trattato.

e Disfunzione erettile/eiacula-
torio: patologie dell’erezione,
aneiaculazione e eiaculazione

retrograda.

e Malattie sistemiche: diabete
mellito, ipotiroidismo, sindro-
me di Cushing, Cirrosi epatica e
ipertensione arteriosa.

e Tumori testicolari.

e Anticorpi antispermatozoi.

e Ostruzione delle vie seminali

e Cause genetiche

e Traumatismi testicolari

e Altri fattori

Imlugini sull’infertilita
maschile

- Esame del liguido seminale o Sper-
miogramma: & indagine di laborato-
rio fondamentale ed importantissi-
ma e come tale deve essere esegui-
ta da personale esperto con criteri
del OMS (almeno due esami).

- Spermiocoltura ed antibiogram-
ma: suggerito in caso di sospetta
flogosi o clinica e in caso di riprodu-
zione assistita.

- Test di capacitazione degli sper-
matozoi mediante Swim-up o Gra-
diente: necessario in caso di pos-
sibili indicazioni dalla riproduzione
assistita.

- FSH: in tutti i casi di oligospermia
medio-grave e azoospermia

- LH, T libero, 17 B estradiolo, PRL:
in caso di sospetta patologia ipota-
lamo-ipofisaria e testicolare.

- Cariotipo: in caso di oligo-asteno-
teratospermia medio-grave e azoo-
spermia non ostruttiva e in caso di
riproduzione assistita.

- Lo studio di microdelezioni del cro-
mosoma Y: in caso di oligo-asteno-
teratospermia grave e azoospermia
non ostruttiva.

- Approfondimento dello studio im-
munologico: in caso immunobed
test (IBT) positivo.

- Ecografia scrotale: in caso di so-
spetta patologia testicolare e/o
epididimaria

- Microscopia elettronica: in caso di
grave discinesie, acinesie, terato-
spermia grave.

Tecniche di riproduzione
assistita (ART)

Metodiche di I° livello
Inseminazione Artificiale Omolo-
ga (IAO o AIH = Artificial Insemi-
nation Husband): la prima gravi-
danza documentata mediante inse-

minazione intravaginale con una si-
ringa risale al 1790 in un caso d'ipo-
spadia realizzata da J.Hunter®,

Il termine di inseminazione artifi-
ciale si riferisce ad una serie di tec-
niche che prevedono il trattamen-
to del liquido seminale e la sua in-
troduzione strumentale (artificiale)
nell’apparato genitale femminile.
Comprende le seguenti tecniche:

e |nseminazione paracervicale

(PCI) 0 nel canale cervicale (ICl)

¢ Inseminazione intrauterina

aun

e Inseminazione intraperitonea-
le (IPD)

e |nseminazione intratuba-
rica (FSP, Fallopian Sperm
Perfusion)

L'IUI é attualmente la tecnica piu
utilizzata (di I° livello), che preve-
de il trattamento del liquido semi-
nale (Swim-up o Gradiente) e la sua
deposizione nella cavita uterina; ge-
neralmente associato con stimola-
zione ovarica con clomifene, gona-
dotropine, ecc’. E stato infatti di-
mostrato, che i tassi di gravidanza
sono superiori in pazienti sottopo-
ste ad inseminazione dopo induzio-
ne dell” ovulazione, rispetto alle pa-
zienti sottoposte ad inseminazione
in cicli spontanei.

Impiego dell’'lUl & giustificato da al-

cuni vantaggi:

e Bassa invasivita

e Costo relativamente basso

e Semplicita dell’'esecuzione

e Superamento della barriera
eventualmente costituita dal
muco cervicale (alterazione del
muco cervicale)

e Non necessita di recupero
ovocitario.
Indicazioni:

¢ Oligoastenospermia
lieve-moderata

Infertilita inspiegata

Ipospermia

Eiaculazione retrograda
Incapacita di deposizione del seme
nel fornice vaginale posteriore
(impotentia coeundi, ipospadia)
Fattore cervicale

Aumentata viscosita del liquido
seminale




e Alterazioni anatomiche femminili
e maschili. m

Modalita di esecuzione
e tappe dell'inseminazione in-
trauterina comprendono:

1. stimolazione ovarica

2. monitoraggio ecografico della
crescita follicolare

3. induzione dell’'ovulazione

4. preparazione del
seminale

5. inseminazione intrauterina (tem-
po di esecuzione da 10-15 minu-
ti e non necessita ricovero). (Fi-
gura 1)

liquido

Metodiche di II° livello
Fecondazione in vitro e Trasferi-
mento Embrionario (FIVET)

Nel 1955 il lavoro pubblicato da
Shettles® rese nota la riuscita fecon-
dazione e lo sviluppo in vitro allo
stadio di morula di un ovocita uma-
no. La prima gravidanza ottenuta da
tecnica FIVET risale al 1978, da un
ciclo spontaneo senza l'aiuto di in-
duttori dell'ovulazione da Edwards
e Steptoe?, nasce la prima bambina
in provetta “Luoise Brown”.

Indicazioni:

¢ Danno tubarico irreversibile

e Endometriosi

¢ Fattore maschile medio-grave

e Fallimento dell'iter terapeutico
delle metodiche di I° livello

e Fattore immunologico

e [nfertilita multifattoriale.

Le fasi per un ciclo di fecondazio-

ne in vitro:

1. Soppressione della attivita ipo-
fisaria con gli analoghi del GnRH
(@aGnRH): dopo la somministra-
zione di un aGnRH si osserva un
iniziale rapido rilascio di gonado-
tropine da parte di adenoipofisi
(fase di flare-up), seguito dall’ini-
bizione della secrezione per bloc-
co recettoriale (fase di down-re-
golation) e quindi una condizio-
ne di ipogonadotropismo; il che
corrisponde ad un assetto ormo-
nale di tipo postmenopausale. Si
utilizza secondo due schemi. Nel
primo caso (protocollo lungo) si
inizia a meta della fase luteale
del ciclo precedente con sommi-
nistrazione i.m. di unaf di aGnRH
3.75 mg. Nel secondo caso (pro-
tocollo breve) viene praticata la
dose giornaliera s.c. contempo-
raneamente alle gonadotropi-
ne dal secondo giorno del ciclo
fino alla iniezione del HCG (gona-
dotropina corionica umana). Op-
pure soppressione della attivita
ipofisaria con gli antagonisti del
GnRH dopo inizio di Stimolazio-
ne ovarica con gonadotropine. Il
momento della somministrazio-
ne si valuta in base al numero e
la grandezza dei follicoli ed i li-
velli di 17 B estradiolo.
| vantaggi:

PROCEDURE 11U

‘\ ilmeznone degli spermatozm.

utero o 3

Figura 1
Inseminazione intrauterina

spermatozoi in
medium sterile

l/

J fuoriuscita degli
spermatozoi in utero

. Attraverso

epossibilita di reclutare un ade-
guato numero di follicoli

erisposta ovarica piu costante

eminimo rischio del picco prema-
turo di LH
Controllo ecografico dell'utero
e delle ovaie all'arrivo del flusso
mestruale
Stimolazione ovarica per la cre-
scita follicolare multipla con
somministrazione di gonadotro-
pine. La stimolazione ovarica &
una tappa importante per il suc-
cesso della procedura; i fattori
che influenzano lo schema tera-
peutico sono:

el'eta

etipo dell'ovaio

eriserva ovarica o la risposta ad
un precedente trattamento
ormonale
Monitoraggio ecografico ed or-
monale della crescita follicola-
re: 1o schema terapeutico viene
mantenuto o variato in base alla
risposta ovarica che viene moni-
torata con ecografia transvagi-
nale e dosaggi del 17 B estradio-
lo. Quando i follicoli hanno rag-
giunto un diametro adeguato e
livelli sierici del 17 B estradiolo si
induce la superovulazione

I'iniezione dell’'hCG

viene indotta un’ulteriore ma-

turazione degli ovociti e la loro

ovulazione in 36-40 ore circa.

Prelievo degli ovociti (pick-up):

avviene entro 36 ore dalla som-




ministrazione del hCG. La tecnica
prevede un’anestesia generale o
locale (paracervicale). Alla son-
da ecografica vaginale viene in-
serita una guida per ago, intro-
dotta in vagina si visualizzano le
ovaie con i rispettivi follicoli che
vengono aspirati, e dovrebbero
contenere un ovocita ciascuno.
Il liquido follicolare viene pron-
tamente trasferito in laboratorio
per la valutazione microscopica
degli ovociti. Gli ovociti vengo-
no trattati in modo idoneo e tra-
sferiti in terreni di coltura dove
vengono valutati e classificati
con stereomicroscopio.

(Tempo del pick-up dal 15-30 mi-
nuti). (Figura 2)

Raccolta del liguido seminale del
partner ottenuto per masturba-
zione generalmente dopo il pick-
up. E richiesta astinenza dall’eia-
culazione da due o tre giorni. |l

(fecondazione in vitro) e trasfe-
riti in un incubatore. Dopo circa
18 ore si valuta con stereomicro-
scopio I'avvenuta fertilizzazione,
e dopo alcune ore la fecondazio-
ne (divisione cellulare).
Trasferimento in utero degli em-
brioni: dopo circa 48-72 ore dal
pick-up, gli embrioni (numero
massimo tre) vengono inseriti
in un catetere sterile con una si-
ringa in estremita. Alla paziente,
in posizione ginecologica, vie-
ne inserito in vagina uno spe-
culum. Gli embrioni vengono de-
licatamente depositati nella cavi-
ta uterina. Tutta la procedura &
semplice, atraumatica, non ne-
cessita anestesia € normalmen-
te richiede 15-20 minuti. (Figura
3ed)

10.1l test di gravidanza dopo 12-14

giorni dal transfer.

maci prescritti.

Discordanza fra i parametri di
monitoraggio biofisico.

Mancato recupero di ovociti (fol-
licoli cistici).

Difficolta nell’'ottenere il liquido
seminale del coniuge.

Mancata fecondazione ovocita-
ria o divisione embrionaria. ®

L

e possibili complicanze della tec-
nica di fecondazione in vitro:
Aumentata incidenza di gravi-
danze multiple.

Rischio di insorgenza della “sin-
drome da iperstimolazione ova-
rica” con aumento del volume
ovarico ed alterazione di alcu-
ni parametri ematochimici, che
nelle forme severe puo richiede-
re ricovero ospedaliero (aumen-
to rischio tromboembolico, in-
sufficienza renale).

liguido seminale viene trattato Il ciclo di fecondazione assistita pud -
in modo idoneo per selezionare  essere eventualmente interrotto
degli spermatozoi mobili nor-  periseguenti motivi: -

moconformati (capacitazione). - Risposta non adeguata alla tera-

Maggiore incidenza di abortivita
spontanea.

Possibilita di complicanze du-
rante il prelievo ovocitario le-

Inseminazione degli ovociti: gli
ovociti recuperati vengono in-
seminati in un’apposita piastra

Ago all’interno del follicolo

pia ormonale con assenza di svi-
luppo follicolare.
Errore nell’assunzione dei far-

follicolare

Raccolta liquido

transvaginale

gate alla tecnica utilizzata o alla
anestesia/analgesia.

Possibilita di gravidanza

Figura 2
Prelievo degli ovociti per via transvaginale eco guidata

approfondimenti



Ovocita

8 cellule

Figura 3
Dall’ovocita alla blastociti.

extrauterina.

Iniezione intracitoplasmatica
dello spermatozoo (ICSI = Intra
cytoplasmatic Sperm Injection)
Nei casi in cui ci siano veramen-
te pochi spermatozoi o sia pre-
sente un fattore maschile di steri-
lita grave, le probabilita di fertiliz-
zazione possono essere aumenta-
te utilizzando tecniche speciali di
micromanipolazione.

La piu recente di queste tecniche
e la ICSI o iniezione intracitopla-
smatica dello spermatozoo. La
prima gravidanza ottenuta da tecni-
ca ICSl risale a 1993.

Nella ICSI un singolo spermatozoo
viene direttamente iniettato nel-
|'ovocita allo scopo di ottenere la
fertilizzazione. Non esistono sostan-
ziali differenze nella preparazione di
un ciclo di ICSI rispetto ad un ciclo
di FIVET. Infatti & il lavoro di labo-
ratorio che, nella tecnica ICSI, subi-
sce sostanziali modifiche sia perché
€ necessario “denudare” gli ovociti
prima che vengano iniettati con lo
spermatozoo, utilizzando aghi spe-
ciali ed un apparecchio chiamato
“micromanipolatore”, sia perche an-
che gli spermatozoi hanno necessi-
ta di particolari trattamenti prima di
poter essere utilizzati.

Blastocisti

Indicazioni:

e Mancata o bassa fecondazione in
una precedente FIV

e Oligo-asteno-teratospermia
severa

e Azoospermia ostruttiva e secre-
tiva (spermatozoi testicolari o
epididimari)

e Ovociti scongelati

Trasferimento intratubarico di
gameti (GIFT = Gametes Intra-
Fallopian Transfer)

Prevede il trasferimento di ovoci-
ti (aspirati con la tecnica laparosco-
pica o ecografica transvaginale) e
di spermatozoi trattati nelle salpin-
gi (La prima gravidanza ottenuta da
tecnica GIFT risale a 1985).

La fecondazione avviene, all'interno
dell’organismo della donna (nella
tuba). Ideata nel 1985, oggi € una
tecnica poca diffusa per la sua inva-
sivita. La tecnica presuppone che le
tube siano pervie e funzionali. Un li-
mite importante della tecnica é I'as-
senza del riscontro dell’avvenuta o
meno fecondazione in caso di man-
cata gravidanza.

Indicazioni:

e Infertilita inspiegata

e Fattore maschile di media gravita
¢ Fattore cervicale

Figura 4
Vari cateteri per il trasferimento degli em-
brioni.

e Endometriosi

e Sindrome aderenziale pelvica (con
conservazione di almeno una tuba
di Falloppio normale).

Trasferimento intratubarico di
zigoti o embrioni (ZIFT - TET)
Non esistono sostanziali differenze
nella preparazione di un ciclo di ZIFT
- TET rispetto ad un ciclo di FIVET.
Nel ciclo ZIFT — TET vengono trasfe-
riti zigoti o embrioni nella salpinge
(anziché nell’'utero) per via laparo-
scopica o transvaginale

Tecniche di recupero degli sper-

matozoi dall’'epididimo e dal
testicolo
MESA (Microsurgical Epidydimal

Sperm Apiration)

Consiste nella aspirazione mi-
crochirurgica degli  spermatozoi
dall’epididimo

TESA (Testicular Sperm Aspiration)
Consiste nella aspirazione di sper-
matozoi testicolari

TESE (Testicular Sperm Extraction)
Consiste nella estrazione di sperma-
tozoi testicolari

PESA (Percutaneous Epidydimal




Sperm Aspiration)
Consiste nella aspirazione transcu-
tanea di spermatozoi m
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STEOPOROSI INDOTTA DA
CORTICOSTEROIDI

1l Riassunto

L'osteoporosi indotta da corticosteroidi
(GlO) & la forma piu comune di osteopo-
rosi secondaria. Circa il 30-50% dei pa-
zienti in trattamento con corticosteroi-
di (CS) sviluppa fratture da fragilita. Il
rischio di frattura aumenta molto rapi-
damente dopo l'inizio del trattamento,
anche nei pazienti con densita ossea re-
lativamente conservata, a causa di un ef-
fetto negativo dei CS sulla resistenza e
sulla qualita dell’osso. Considerato I'ele-
vato rischio di frattura € fondamenta-
le adottare strategie preventive volte a
minimizzare gli effetti negativi che i CS
hanno sullo scheletro, conservando I'in-
dispensabile efficacia terapeutica di que-
sti farmaci. B

1l Parole chiave
Osteoporosi secondarie, Corticosteroidi,
Fratture da fragilita B

cristina Ladu, Rossella Nassi

Sezione di Endocrinologia-Ospedale S.Donato-ASL 8 Arezzo.

L’osteoporosi indotta da cortico-
steroidi (GIO) & la forma piu co-
mune di osteoporosi secondaria.

Le fratture, spesso asintomatiche, si
verificano in circa il 30-50% dei pa-
zienti in trattamento cronico con
corticosteroidi (CS)'%; i siti schele-
trici maggiormente interessati sono
quelli a maggiore rappresentazione
di 0sso trabecolare, in particolare le
vertebre e il femore prossimale.

| CS sono tra i farmaci maggiormen-
te utilizzati in medicina e trovano
largo impiego in una ampia varieta
di disordini, autoimmuni, reumato-
logici, polmonari, gastrointestinali,
in pazienti trapiantati o neoplastici.
Questi pazienti tendono ad utilizza-
re i CCS per periodi sensibilmente
protratti e costituiscono quindi una
categoria a maggior rischio di effet-
ti collaterali. Considerato I'elevato

rischio di frattura a cui sono espo-
sti, diventa imperativo I'adozione di
strategie preventive che consenta-
no di minimizzare le conseguenze
negative del trattamento, conser-
vando l'indispensabile efficacia te-
rapeutica di questi farmaci.

L'incremento del rischio di frattura
durante terapia corticosterooidea é
dose — dipendente, ed ¢ significati-
vo per le fratture vertebrali, anche
per dosaggi bassi (prednisone 2,5
mg/die). In particolare l'incidenza
delle fratture tende ad aumentare
rapidamente dopo I'inizio del trat-
tamento (primi 3-6 mesi), per ritor-
nare a livelli attesi nella popolazio-
ne di controllo gia pochi mesi dopo
la sospensione della terapia steroi-
dea’. Nonostante ['osteoporosi e
le fratture indotte da CS siano lar-
gamente documentate, il loro im-




patto & a tutt’'oggi ancora sottova-
lutato. Infatti il numero di pazien-
ti in trattamento con CS che riceve
un qualungue tipo di prevenzione o
di terapia per I'osteoporosi & anco-
ra troppo bassa (30-60%)*.

Meccanismi
nella GIO

| tessuto 0sseo & un tessuto meta-

bolicamente attivo, sottoposto ad
un continuo processo di rimodella-
mento che ha I'obiettivo di mante-
nere l'architettura ossea, riparare i
microdanni della matrice e preveni-
re I'accumulo di 0sso vecchio e dan-
neggiato. | CS sono in grado di alte-
rare questo sofisticato meccanismo
riducendo la neoformazione os-
sea e aumentando il riassorbimento
con una netta riduzione del nume-
ro e dello spessore delle trabecole
0ss€e°. (Tabella 1)
L'esposizione ai CS induce inizial-
mente una rapida perdita di massa
o0ssea per attivazione degli osteo-
clasti. I CS modulano I'attivita de-
gli osteoclasti incrementando il loro
numero attraverso I'aumento del G-
CSF (granulocyte colony-stymula-
ting factor) e la riduzione dell’apop-
tosi e la loro attivita per aumento
del RANKL (receptor activator for
nuclear factor x B ligand) e ridu-
zione dell’lOPGC (osteoprotegerina).
Esposizione piu lunghe determina-
Nno una compromissione dell'attivi-
ta di neoformazione ossea, che co-

patogenetici

Effetti diretti dei CS sull’osso

stituisce il meccanismo patogeneti-

co chiave nella GIO, attraverso una

riduzione della proliferazione e del-
la differenziazione degli osteoblasti

e un effetto pro-apoptotico sugli

osteoblasti e sugli osteocitie.

Oltre agli effetti cellulari i CS eserci-

tano una serie di effetti endocrino-

metabolici che concorrono a deter-
minare la GIO:

- determinano un bilancio calcico
negativo per riduzione dell'as-
sorbimento intestinale e aumen-
to dell’escrezione urinaria;®”?

- aumentano il tono somatosta-
tinergico con conseguente ri-
duzione della secrezione di GH
(growth hormone) e IGF-1 (insu-
lin-like growth factor 1) che han-
no un ruolo nella differenziazione
degli osteoblasti e nella sintesi del
collageno tipo 1, principale com-
ponente della matrice ossea®s;

- alterano la secrezione di gona-
dotropine con riduzione dei li-
velli circolanti di estradiolo e te-
stosterone®.

Putogenesi delle fratture
‘osteoporosi indotta da CS pre-
senta peculiari caratteristiche.

Dal punto di vista della cinetica della

perdita di massa ossea ha un carat-

teristico comportamento bifasico,
caratterizzato da una perdita rapi-
da nei primi 3-6 mesi di terapia per
aumento del riassorbimento osseo,
seguita da un periodo in cui la per-

Riducono la proliferazione e I’attivita degli osteoblasti
Inducono I’apoptosi degli osteoblasti e degli osteociti
Aumentano I’emivita e I’attivita degli osteoclasti

Effetti sull’omeostasi fosfo-calcica
Riducono 1’assorbimento intestinale di calcio
Aumentano ’escrezione urinaria di calcio

Effetti sul sistema neuroendocrino
Riducono la sintesi di GH/IGF-1
Riducono le gonadotropine ipofisarie
Riducono la sintesi e la secrezione di testosterone ed estradiolo

Effetti sul muscolo
Miopatia
Aumentato rischio di cadute

Tabella 1

Meccanismi convolti nell’'osteoporosi indotta da CS.

dita risulta ancora progressiva, ma
relativamente piu lenta e nella qua-
le prevalgono i difetti sulla neofor-
mazione ossea. Le fratture tendo-
no quindi a verificarsi precocemen-
te durante la terapia con CS anche
per valori di densita minerale ossea
(BMD) piu alti rispetto a quelli che si
osservano nell’osteoporosi postme-
nopausale o ancora su range osteo-
penici. Da questo deriva che qual-
siasi strategia preventiva, deve es-
sere messa in atto all'inizio del trat-
tamento steroideo.

L'incidenza delle fratture & inol-
tre legata alla dose e alla durata del
trattamento steroideo, I'esposizio-
ne a basse dosi di prednisone (2,5-
7,5 mg al giorno) o equivalenti, au-
menta il rischio di frattura vertebra-
le di 2,5 volte. Il rischio sale consi-
derevolmente per dosaggi piu alti,
I'esposizione a 10 mg di prednisone
0 equivalenti, per periodi superiori a
90 giorni aumenta il rischio di frat-
tura vertebrale e di femore rispetti-
vamente di 17 e 7 volte. Il rischio di
frattura si riduce dopo la sospensio-
ne del trattamentos-10-11,

Un altro aspetto importante ma
spesso minimizzato nella GIO € che
le stesse patologie per la quale i CS
sono indicati sono esse stesse causa
di osteoporosi; le malattie infiam-
matorie intestinali croniche, I'ar-
trite reumatoide, le malattie pol-
monari croniche ostruttive (COPD)
sono ad esempio tutte associate a
perdita di massa ossea, indipenden-
temente dal trattamento con CS&
%10 In particolare, il rilascio di cito-
chine infiammatorie che alterano i
meccanismi di neoformazione e di
riassorbimento osseo sarebbero alla
base dell’'osteoporosi in queste ma-
lattie213-14. A questo si aggiungono
altri fattori di rischio quali il malas-
sorbimento di calcio e vitamina D
che si osserva nelle malattie infiam-
matorie intestinali croniche, I'acido-
si, I'ipossia, il fumo nelle COPD, la
miopatia e I'immobilizzazione nelle
malattie reumatiche, I'uso di alcool
0 la concomitante condizione di po-
stmenopausa o di ipogonadismo.
Inoltre la miopatia, secondaria al-
I'effetto catabolico dei CS sul mu-
scolo, che interessa circa il 60% dei
pazienti in trattamento cronico con




CS, concorre ad incrementare il ri-
schio di frattura per aumento del-
I'incidenza delle cadute®.

Prevenzione e trattamen-
to della GIO

utte le piu importanti linee gui-

da delle principali societa scien-
tifiche raccomandano misure ge-
nerali da adottare in tutti i pazienti
che necessitano di una terapia con
CS, indipendentemente dalla dose e
dalla durata del trattamento, pur-
ché superiore a tre mesi’s.
E fondamentale sensibilizzare i pa-
zienti ad adottare uno stile di vita
che garantisca un‘adeguata attivita
fisica, abolizione del fumo, riduzio-
ne del consumo di alcolici. E inoltre
importante ridurre l'introito di so-
dio, in quanto un’elevata sua elimi-
nazione urinaria aumenta la perdita
renale di calcio. Si consiglia di utiliz-
zare la dose minima di CS sufficien-
te a un buon controllo della malat-
tia di base. Considerato che i CS in-
terferiscono con I'omeostasi fosfo-
calcica & necessario in questi pa-
zienti garantire un introito giorna-
liero di calcio di1-1,5 g e di vitamina
D di 700-800 Ul. La somministrazio-
ne di calcio e vitamina D deve essere
sempre effettuata nei pazienti trat-
tati con bisfosfonati o teriparatide.
| bisfosfonati rappresentano i far-
maci di scelta per la prevenzione e il
trattamento della GlO". Secondo le
linee guida internazionali la soglia di
t-score lombare per iniziare il trat-
tamento si colloca tra -1,5 e -1,0. |l
trattamento con bisfosfonati per la
prevenzione delle fratture & racco-
mandato in soggetti di eta >50 anni,
a prescindere dai valori densitome-
trici per dosi di prednisone >5 mg o
equivalenti per un periodo superio-
re a 3 mesi (alendronato e risedro-
nato, nota AIFA 79).
Nel corso degli ultimi anni si sono
accumulate evidenze sull'efficacia
del teriparatide (PTH1-34) nel trat-
tamento della GIO. Questo farmaco
anabolico € in grado di antagonizza-
re gli effetti negativi dei CS sull'os-
SO e rappresenta quindi un approc-
cio piu razionale al trattamento del-
la GIO dove l'alterazione principale
€ la riduzione della neoformazione
0ssea' "8, In un trial clinico di con-

fronto con alendronato il teriparati-
de é risultato piu efficace in termi-
ni di aumento della densita minera-
le ossea e nella riduzione del rischio
di nuove fratture vertebrali®. Sul-
la base di questi dati il teriparatide
€ attualmente indicato per il tratta-
mento della GIO, tale nuova indica-
zione & stata recentemente accol-
ta dall’AIFA. La nota AIFA 79 prevede
I'impiego del teriparatide in sogget-
ti di eta >50 anni in terapia da alme-
no 12 mesi con dosi >5 mg di pre-
dnisone o equivalenti e che presen-
tano una frattura vertebrale severa
o 2 fratture vertebrali moderate.

Cconclusioni

a GlO € una condizione associa-

ta ad un elevato rischio di frattu-
re, & pertanto fondamentale I'ado-
zione di strategie preventive volte a
minimizzare tale rischio. | bisfosfo-
nati unitamente alla integrazione
con calcio e vitamina D rappresen-
tano l'approccio preventivo e tera-
peutico di prima scelta nella GIO. Il
teriparatide (PTH 1-34) & in grado di
contrastare i meccanismi patoge-
netici alla base della GIO e rappre-
senterebbe quindi il farmaco piu ra-
zionale per il trattamento di questa
condizione. Gli elevati costi limitano
attualmente la prescrizione di que-
sto farmaco a carico del SSN ai pa-
zienti che hanno una o piu fratture
vertebrali.
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MORRAGIA
SUBARACNOIDEA
NON ANEURISMATICA
PERIMESENCEFALICA

Osservazioni clinico-neuradiologiche su tre casi.

Giovanni Linoli
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1l Riassunto

Vengono descritti tre casi di emorragia
subaracnoidea non aneurismatica peri-
mesencefalica, occorsi in due uomini e
una donna, dell’'eta rispettiva di 43, 54
e 46 anni, giunti alla osservazione clinica
per insorgenza improvvisa di intensa ce-
falea occipitale. Solo in due di essi I'esa-
me obiettivo neurologico documentava
segni meningei, in nessuno deficit neu-
rologici focali. La TC, eseguita in urgen-
za, dimostrava in tutti e tre i pazienti
presenza di sangue nelle cisterne suba-
racnoidee perimesencefalica e prepon-
tina, solo in un caso estesa alla cisterna
soprachiasmatica e ad ambedue le scis-
sure laterali di Silvio.

l'angiografia digitale, eseguita in ur-
genza e ripetuta tre mesi dopo I'evento
emorragico, escludeva nei tre pazienti
aneurismi o altre malformazioni vasco-
lari del circolo posteriore.

In tutti e tre i casi I’'evoluzione clinico-ra-
diologica risultava favorevole.

Vengono discussi i contributi diagnostici
dell'angiografia TC nell’'emorragia suba-
racnoidea perimesencefalica, le indica-
zioni all’'angiografia digitale per sottra-
zione di immagini e I'utilita della sua
eventuale ripetizione. B

Introduzione
escritta da van Gijn et al. nel
19857, I'emorragia subaracnoi-

dea perimesencefalica (ESAPM) con-
siste in un’emorragia nelle cisterne
subaracnoidee attorno al mesence-
falo, in assenza di aneurismi o di al-
tre sorgenti emorragiche angiogra-
ficamente documentabili. La Riso-
nanza Magnetica ha precisato come
I'ESAPM si situi piu estesamente ne-
gli spazi subaracnoidei anteriormen-
te al tronco encefalico, ed il termi-
ne di emorragia subaracnoidea pre-
truncale ¢ stato proposto per de-
scrivere in modo piu appropriato
questo tipo di emorragia?.

L'ESAPM comprende circa il 10%
di tutte le emorragie subaracnoi-
dee spontanee e circa i 2/3 di quel-
le non aneurismatiche3; I'incidenza
media annuale é dell'ordine di 0.5
€asi/100.000 soggetti di eta > 18
anni4.

Il decorso clinico dell’'ESAPM si risol-
ve tipicamente in un unico evento
emorragico; diversamente dai pa-
zienti con emorragia subaracnoidea
da rottura aneurismatica, quelli con
pattern perimesencefalico raramen-
te vanno incontro a recidive emor-
ragiche, a vasospasmo o a idrocefa-
lo, derivandone una prognosi ecce-
zionalmente benigna3s.

Per la loro rarita, sono stati ritenuti
meritevoli dirilievo tre casi di ESAPM
di personale osservazione. In man-




canza di un protocollo diagnostico
universalmente condiviso, vengo-
no proposte alcune considerazioni
sui contributi diagnostici dell’angio-
grafia TC, sulle indicazioni all’angio-
grafia digitale e sulla utilita della sua
eventuale ripetizione.

Casistica e metodi di
studio

a casistica comprende tre pazien-

ti con ESAPM, afferiti al Pronto
Soccorso dell’Ospedale San Donato
di Arezzo tra il 1° luglio 2006 ed il 31
settembre 2009; si é trattato di due
Maschi ed una Femmina, dell’eta ri-
spettiva di 43 (caso 1), 54 (caso 2)
e 46 anni (caso 3); i due pazienti di
sesso maschile erano affetti da iper-
tensione arteriosa, associata in uno
di essi a fumo di sigaretta.
| tre pazienti erano venuti all’'osser-
vazione clinica per cefalea, insorta
in modo improvviso da un tempo
massimo di 12 ore; di essa venivano
precisati la sede occipitale, con suc-
cessiva estensione cervicale, I'inten-
sita medio - elevata, il carattere gra-
vativo-costrittivo, il decorso conti-
Nnuo; vomito era occorso in due casi,
nelle ore immediatamente successi-
ve alla comparsa di cefalea.
L'esame obiettivo neurologico rive-
lava rigidita nucale solo in due casi,
in nessuno dei tre erano documen-
tabili deficit neurologici focali. La
gravita delle condizioni neurologi-
che corrispondeva nei tre pazienti al
grado Il della Scala di Hunt e Hess.
La TC, eseguita in tutti i casi entro
un’ora dall’arrivo in Pronto Soccor-
so, documentava iperdensita de-
gli spazi subaracnoidei prepontini e
perimesencefalici (figg.1,2,3), solo
in un caso estesa alla cisterna chia-
smatica (fig.3b) e ad ambedue le
scissure laterali di Silvio (fig.3c).
Dei tre pazienti veniva disposto il
trasferimento urgente presso il Po-
liclinico Le Scotte di Siena (Ospeda-
le di lll livello) dove, in seguito a va-
lutazione neurochirurgica e neuro-
radiologica interventistica congiun-
te, veniva eseguito, nelle ore imme-
diatamente successive, studio del
circolo arterioso e venoso cerebra-
le mediante angiografia digitale per
sottrazione di immagini; in nessu-
no dei casi venivano documentati

aneurismi o malformazioni vascolari
responsabili dell’'emorragia.

| tre pazienti ricevevano quindi trat-
tamento medico in unita di terapia
semintensiva.

Una seconda angiografia digita-
le, eseguita tre mesi dopo I'even-
to emorragico, confermava nei
tre pazienti I'assenza di aneurismi
o di altre malformazioni vascolari
cerebrali.

Analogamente favorevole era |'evo-
luzione clinica; due pazienti, infat-
ti, risultavano asintomatici a distan-
za di tre mesi dall’evento emorragi-
co (punteggio 0 alla Scala di Rankin
modificata), nel terzo persisteva ce-
falea (punteggio Rankin 1).

Infine, durante un follow up di 3
anni e 10 mesi, 2 anni e 2 mesi e
rispettivamente 1 anno e 7 mesi,
nessuno dei pazienti ha manifesta-
to, sino ad 0ggi, recidive emorragi-
che subaracnoidee.

Discussione

casi 1 e 2 dello studio soddisfa-

no pienamente i criteri radiologi-
ci TC per la diagnosi di ESAPMé: cen-
tro dell’emorragia immediatamente
al davanti del mesencefalo e/o del
ponte; possibile parziale estensione
alla scissura interemisferica anterio-
re; assenza di estensione alle scissu-
re laterali di Silvio; assenza di franca
emorragia intraventricolare. Il caso 3
risulta ascrivibile al tipo “extended”
dell’ESAPM’, considerata I'estensio-
ne dell’'emorragia alla cisterna chia-
smatica e ad ambedue le scissure la-
terali di Silvio.
L'ESAPM presenta origine, storia na-
turale ed evoluzione peculiari. Ol-
tre ad un caratteristico pattern ra-
diologico alla TC&7, I'ESAPM si distin-
gue infatti per I'abituale assenza di
aneurismi o di altre malformazioni
vascolari angiograficamente docu-
mentabili’, e per una prognosi so-
litamente benigna; i pazienti con
ESAPM sono pressoché esenti dal ri-
schio di recidive emorragiche, di va-
sospasmo sintomatico o di idroce-
falo®, recuperano l'autonomia nelle
attivita della vita quotidiana, presen-
tano nel complesso normali aspet-
tative di vita®. Nonostante |'esigui-
ta numerica della nostra casistica
e la brevita del follow up, I'assenza

di recidive emorragiche nei tre pa-
zienti dello studio ha dato confer-
ma di una prognosi benigna di que-
sto tipo di emorragia.

Restano imprecisate le cause del-
I'ESAPM. L'abituale normalita dei re-
perti angiografici, la limitata esten-
sione dell’emorragia, la gravita so-
litamente lieve del quadro clinico
all’esordio, la rarita delle recidive
emorragiche hanno indotto ad ipo-
tizzare un’origine venosa piuttosto
che arteriosa dell’ESAPM31°; sono
state invocate, in proposito, ano-
malie strutturali delle vene pontine
longitudinali anteriori, interpedun-
colari o comunicanti posteriori, o
malformazioni artero-venose cripti-
che tronco-encefaliches.

In mancanza di linee guida condi-
vise, controverse restano le indica-
zioni all'angiografia digitale nei pa-
zienti con ESAPM; solo raramente
questo tipo di emorragia consegue
a rottura di aneurismi del circolo
posteriore™ 12, Le Societa Scientifi-
che Europee di Neurologia, Neuro-
chirurgia e Neuroradiologia racco-
mandano comungue l'esecuzione
in urgenza di un‘angiografia digita-
le in tutti i pazienti con quadro TC
di ESAPM"?, considerato che I'angio-
grafia TC € gravata da una incidenza
di falsi negativi dell’'ordine del 2.5 -
5% dei casi". Si discute inoltre se sia
realmente utile la ripetizione del-
I'angiografia digitale; sebbene una
seconda angiografia digitale non
aggiunga solitamente ulteriori in-
formazioni diagnostiche nei casi di
ESAPM", & tuttavia da considerare
che il vasospasmo puo precludere la
dimostrazione di aneurismi o di fi-
stole artero-venose nelle fasi iniziali
dell’emorragia subaracnoidea’.
Nella casistica di J.Y. Jung et al."s, 94
pazienti con ESAPM venivano sotto-
posti in urgenza ad angiografia digi-
tale, con esito negativo; in 65 di essi
veniva eseguita una seconda angio-
grafia digitale, e solo in uno era do-
cumentato un aneurisma del circolo
posteriore, misconosciuto alla pri-
ma angiografia (tasso di falsi nega-
tivi dell’1.5%).

In conclusione, considerata I'esigui-
ta dei rischi connessi all’angiografia
digitale se eseguita in centri di pro-
vata esperienza, tutti i pazienti con




Figg. 1 e 2. Nei casi n.1 (fig.1a,b,c) e n.2 (fig.2 a,b,c) la Tomografia Computerizzata illu-
stra la presenza di sangue nelle cisterne subaracnoidee prepontina, perimesencefalica ed
interpeduncolare.

Figura 3. Nel caso n.3, la Tomografia Computerizzata dimostra |'estensione dell’emor-
ragia subaracnoidea alla cisterna chiasmatica (fig.3b) e ad ambedue le scissure laterali di
Silvio (fig.30).

ESAPM, dopo una prima angiografia
digitale negativa, dovrebbero esse-
re sottoposti ad una seconda angio-
grafia digitale, al fine di escludere in
modo definitivo aneurismi o fisto-
le artero-venose responsabili del-
I’'emorragia’ e,
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L TOMATIS

Sforziamoci di pensare ogni giorno questi due pensieri:
“Che cosa posso fare 0ggi per avere un momento di allegria?
“Come posso rendermi utile agli altri?”

Pierluigi Morosini

Quando un ragazzo mi chiede che cosa vuol dire fare politica
la sola povera risposta che sento di dargli e di pensare agli altri:
solo 'altro da senso alla nostra identita

La relazione ricostrtuisce, tramite una
lettura/interpretazione dei suoi “ro-
manzi”, il percorso intellettuale e mo-
rale di Lorenzo Tomatis, nel suo coe-
rente impegno a favore della preven-
zione primaria e dunque di una lot-
ta contro il cancro basata sulla indi-
viduazione/soppressione dei cancero-
geni ambientali. In particolare, la re-
lazione si sofferma sulla “‘filosofia”

gl

§

Vittorio Foa

(della medicina ma anche, piu in ge-
nerale, del mondo) di Tomatis quale
emerge dal suo “romanzo” postumo,
“L’ombra del dubbio”. Tale filosofia
viene definita “leopardismo morale” e
costituisce il fondamento del suo laico
altruismo e del suo concepire e prati-
care la medicina col rigore scientifi-
co e l'integrita etica indispensabili al
suo essere, a un tempo, scienza e as-

in memoria di Lorenzo Tomatis



sistenza ossia amalgama indissolubi-
le di perizia tecnica e di amore per il
prossimo.

oi non avete sotto gli occhi il te-

sto che vi sto per leggere e quin-
di non potete sapere che é precedu-
to da due citazioni. Solitamente, le
frasi che stanno, quali epigrafi, pri-
ma delle relazioni ai convegni resta-
No ignote ai partecipanti fino a quan-
do le relazioni stesse non vengono
pubblicate nell’eventuale volume de-
gli atti o su qualche rivista. Stamani,
facendo un’eccezione a tale conve-
gnistica regola, vi leggo le due frasi
che precedono il testo della mia rela-
zione. La prima dice: “Sforziamoci di
pensare ogni giorno questi due pen-
Sieri: “Che cosa posso fare per avere
un momento di allegria? “Come pos-
so rendermi utile agli altri?...”. La se-
conda dice: “Quando un ragazzo mi
chiede che cosa vuol dire fare politi-
cala sola risposta che sento di daragli
e di pensare agli altri: solo I'altro da
senso alla nostra identita”. La prima
e di Pierluigi Morosini, I'altra di Vitto-
rio Foa. Persone diverse per estrazio-
ne culturale, impegno professionale,
appartenenza generazionale pero ac-
comunate da alcune caratteristiche
(oltre quelle, decisive per il mio sce-
gliere di citarli stamani, di essere en-
trambi stati miei — ma non soltanto
miei, per fortuna - maestri/amici e di
essere entrambi morti in tempi re-
centissimi) e principalmente |'apertu-
ra — che vuol dire il rispetto e la cu-
riosita - verso I'Altro, verso il pros-
simo. Entrambi erano convinti che
chi non & interessato agli Altri come
persone, come “prossimo” appunto,
ma soltanto come clienti, portatori di
consenso, depositari di un voto o di
una carta di credito, non pud esse-
re mai, qualungue professione svol-
ga, un maestro di rigore scientifico e
di integrita etica. Ebbene, anche nel
pensiero di Tomatis I'Altruismo (un al-
truismo laico, come quello di Foa e di
Morosini, ossia un amore per il pros-
simo non necessariamente fonda-
to su credenze religiose), ha sempre
costituito una regola di vita, persona-
le e professionale. Lo dimostrano le
motivazioni stesse della sua scelta di
fare il medico e di occuparsi di can-
cerogenesi. Ne /I fuoriuscito (uno

dei suoi tanti “romanzi” autobiogra-
fici, pubblicato nel 2005) egli ha nar-
rato il momento in cui emerse in lui,
improvvisa ma potente , la vocazione
verso il mestiere che poi avrebbe fat-
to per tutta la vita: “Tutto era comin-
ciato nell’estate dei miei diciott’an-
ni. Era fine luglio, era caldo, I'immen-
sa piazza Vittorio (siamo a Torino) era
vuota e rovente... Nel bel mezzo del-
la piazza fui folgorato dallidea che
per essere d’aiuto all’'umanita soffe-
rente avrei dovuto studiare medicina
e che il mio compito sarebbe stato di
debellare il grande flagello del can-
cro...”. Insomma, lintuizione/voca-
zione che primariamente spinse To-
matis a diventare cid che poi divento
fu di natura etica, altruistica appun-
to: egli voleva aiutare I'umanita soffe-
rente eppercio scelse di diventare un
medico e di dedicarsi alla lotta contro
il male che piu, nel XX secolo, afflig-
geva l'umanita stessa.

Il risultato di quella scelta, compiuta
in quel soleggiato giorno torinese, fu
in seguito, dopo la laurea e qualche
anno di frustrante lavoro nelle istitu-
zioni sanitarie italiane, la decisione di
recarsi a lavorare negli USA. Tale espe-
rienza & stata narrata, da Tomatis, nel
SUO primo “romanzo” autobiografico:
Il laboratorio, 1965, storia di un’emi-
grazione per amore dell’'umanita e
della scienza che si risolse abbastan-
za presto in una grande delusione. |l
libro racconta il mondo della ricer-
ca biomedica dall'interno (Visto dal-
l'interno sara poi, nel 1976, il titolo
del suo terzo libro, dopo La ricerca
illimitata, del 1974), rivelandone gl
aspetti oscuri, ambigui, contradditto-
ri. “Visto nel suo insieme - scrisse in
esso Tomatis — il mondo della ricerca
e costituito da poche decine di per-
sone che contano veramente, da una
piccola schiera di lavoratori fidati, da
un discreto numero di ignoranti (col-
pevoli e no) e da una coorte di pro-
fittatori senza scrupoll...”. Afferma-
zioni forti, pesanti, che gli costarono
ostilita e antipatie. Affermazioni, pe-
raltro, ancora orientate a denuncia-
re la troppo folta presenza, tra coloro
che si dedicavano nel mondo alla ri-
cerca biomedica, di ignoranti, di arri-
visti e carrieristi, di gente che non sa
fare davvero bene il proprio lavoro o

che lo fa per ambizione e interesse e
dunque senza vero impegno intellet-
tuale e morale. Traditori della scienza,
verrebbe da dire. Sacrosanta polemi-
ca, questa di Lorenzo, ma non anco-
ra approdata a comprendere, e de-
nunciare, il ben piu grave “tradimen-
to” compiuto, nell'ambito della ricer-
ca biomedica, non contro la scienza
ma da parte della scienza stessa, nel
suo farsi strutturalmente condiziona-
re dagli intessi del potere e del dena-
ro. Questo tema, che restava in sordi-
na ne "Il laboratorio”, comparve inve-
ce chiaramente, diventando centrale
nella riflessione di Lorenzo, nei suoi
libri successivi.

Ma restiamo, ancora per un poco, a
parlare del primo “romanzo” e del-
I'ostilita che suscitd. Nella Postfa-
zione, scritta nel 1993 e intitola-
ta “Trent’anni dopo”, per la nuova
edizione del libro Renzo ha ricorda-
to: “Con Il laboratorio mi ero attira-
to le simpatie di coloro che cerca-
vano di liberarsi da un sistema anti-
quato e repressivo e le ire di coloro
che, temendo di vedere intaccato il
proprio potere, non potevano capa-
citarsi che un giovane osasse rivol-
tarsi...ll direttore che avevo in Ame-
rica mi aveva predetto: ‘Quello che
hai scritto ti causera problemi per al-
meno dieci anni’ L'ostracismo e dura-
to molto di piu...”. Verso la fine del-
la medesima Postfazione, egli ha la-
pidariamente scritto, in riferimento
al nostro tempo: “Siamo entrati in un
periodo caratterizzato dalla tenden-
za verso Il prevalere assoluto di una
Big Science sempre piu centralizzata,
sempre piu al servizio di interessi ac-
centrati nelle mani di chi tiene i cor-
doni della borsa. Gli orientamenti del-
la ricerca dipendono pesantemente
dai canali di finanziamento ed é chia-
ro che questi favoriscono | progetti
che sono in sintonia con gli interes-
sidichilifinanzia...”. Per questo, nel-
la lotta contro il cancro, la ricerca dei
cancerogeni ambientali non ha mai
rappresentato — se non nel periodo
in cui lo stesso Tomatis ha diretto la
IARC - una priorita, rispetto a quel-
la orientata a dimostrare I'origine vi-
rale o la predisposizione genetica al
cancro medesimo o a scoprire nuove
tecniche di una diagnosi precoce o di




una prevenzione tramite, magari, po-
modori OCM di colore viola.

Alla tematica dei condizionamenti
economici, strutturali, dell'industria
nei confronti della ricerca biomedica
€ soprattutto dedicato il successivo
“romanzo” di Lorenzo, La ricerca il-
limitata. || giovane ricercatore scien-
tifico che aveva scritto I/ laboratorio
era ancora convinto che “...J/l nostro
lavoro non puo che essere un impe-
gno costante, condotto con preci-
sione e onesta...” ma nel frattempo
aveva anche compreso, sul mondo
della ricerca, qualcosa di piu profon-
do ovverosia “.. la somiglianza fra la
gran faccenda del cancro, e della ri-
cerca, e una multinazionale, una delle
tante...” e dunque che “...proclama-
re la priorita assoluta dei criteri scien-
tifici, obiettivi, non puo che proteg-
gere, 0ggi, certi interessi ma non
quelli dell'uomo...”. Insomma il pen-
siero di Tomatis aveva compiuto nel-
I'arco d’una decina d'anni se non una
svolta certamente un arricchimento:
il suo orizzonte “critico” era transita-
to, per cosi dire, da una “critica della
cattiva scienza” (quella fatta dagli ar-
rivisti, dagli ignoranti, dai ricercato-
ri di poltrone e stipendi piuttosto che
di dati scientifici rigorosi) a una “criti-
ca dell’'economia politica della scien-
za" che investe tutta quanta la ricer-
ca, quella cattiva e quella buona, nel
SUO essere comungue condizionata
dagli interessi economici di chi la fi-
nanzia, orientandone indirizzi di svi-
luppo e problematiche di studio.

Significativa & la narrazione del mo-
mento in cui si affaccio alla sua men-
te quella prospettiva di pensiero che
ho poco sopra definito, con inten-
zionale evocazione marxiana, “criti-
ca dell'economia politica della scien-
za": “Come alla luce di un lampo - egli
scrive — mi parve d’un tratto di capi-
re come, avvalendosi di ipotesi e dati
scientifici credibili e potendo conta-
re sul sostegno di ricercatori rispet-
tati e seguiti, la complessita reale del
problema (il problema & quello del-
I'origine, certamente non univoca,
del cancro) venisse spinta deliberata-
mente verso una confusione scienti-
fica che faceva il gioco di certi inte-
ressi che sentivo muoversi sullo sfon-

do senza essere riuscito a individuarli
con precisione...”. Insomma, una mi-
riade di dati scientifici seriamente re-
periti e interpretati poteva diventa-
re, se utilizzata in un certo modo os-
sia per trasformare la complessita in
confusione, un ostacolo invece che
un aiuto rispetto al motivo che aveva
spinto Tomatis a mettersi sulla strada
della ricerca sul processo di cancero-
genesi ovverosia la volonta di “...ca-
pire cosa faceva venire il cancro per
poterlo eliminare...”. la strada della
prevenzione primaria, insomma. Ma,
com’egli stesso ha scritto ne I/ fuo-
riuscito, “...la prevenzione primaria
non e fonte di guadagni, impone li-
mitazioni ai profitti, si presta male
alle speculazioni, una volta iniziata va
continuata con costanza, i suoi effetti
non sono immediati e spettacolari...
.(Per questo)...pochi sono i ricercato-
ri che vi si dedicano. Una gran parte
dei ricercatori é attratta, e distratta,
Verso priorita dettate dal potere eco-
nomico, con canali di finanziamento
piu ricchi e piu accessibili e che per
di piu garantiscono la pubblicazione
Su riviste scientifiche di prestigio. La
ricerca sulla prevenzione primaria e
Stata sempre povera...”.

Faceva parte ineliminabile del suo
coerente orientamento verso la pre-
venzione primaria, la volonta, perse-
guita tra ostacoli notevoli e anzi cre-
scenti, della trasparenza dei risulta-
ti, della loro comunicazione al gran-
de pubblico, della loro divulgazione e
diffusione. Anche, e forse soprattut-
to, su questastrada hatrovato la con-
trarieta di molti colleghi e, dietro di
loro, delle aziende chiamate in causa
da quei dati che egli voleva, in quanto
ormai accertati, divulgare e diffonde-
re e che esse volevano invece tene-
re celati con pretesti vari (dal segre-
to industriale alla necessita, “scienti-
fica” tra virgolette, di trovare dati ul-
teriori). Anche questa, della necessita
della comunicazione allargata del sa-
pere biomedico, € una lezione impe-
ritura che egli ci ha lasciato e affida-
to, percheé tutte le altre forme di pro-
mozione della salute si possono an-
che fare trattando i cittadini/pazien-
ti quali oggetti ma la prevenzione pri-
maria no, essa si fonda inevitabilmen-
te sulla considerazione dei “cittadini

a rischio” quali soggetti attivi, intel-
ligenti, partecipi. Per queste sue “fi-
sime morali” (cosi venivano chiamate
da molti suoi colleghi) si fece, prima
in America eppoi — nel periodo lione-
se - in Europa, lafama di rompiscato-
le, di "uomo all’antica”, di "idealista”.
Una volta, un collega che ammette-
va di essersi fatto comprare (in quan-
to aveva capito che “.../a ricerca é al
servizio del potere e che il ricercato-
re é un‘oca che produce uova d’oro
e che quell’'oro andava tutto sulla ta-
vola di chi comanda...” gli disse: "Tu
sel un caso particolare...Forse anche
pericoloso, sei un idealista, la peggior
razza. Potevi affermarti come scien-
Zlato, la stoffa ce l'avevi e invece ti sef
messo in testa di fare il salvatore de-
gli oppressi minacciati dall’industria
chimica...”. In realta, sono convin-
to che Lorenzo non si sia mai senti-
to un idealista, un pericoloso sovver-
sivo, un salvatore degli oppressi: cre-
do che egli si sia sempre e soltanto
sentito un medico, un serio e bravo
medico chiamato dalla propria etica e
dalla propria scienza a promuovere la
salute del prossimo nel modo piu ele-
mentare ed efficace possibile ovvero-
sia cercando di non farlo ammalare.

Lo dimostra proprio nel suo ultimo,
postumo, libro, L'ombra del dub-
bio (che non & un “romanzo” bensi la
raccolta di quattro racconti, il piu lun-
go dei quali da il titolo al libro mentre
gli altri tre si intitolano Stano, Rai-
mondo e La morte del lupo). Per-
sonalmente, ritengo che sia il suo ca-
polavoro letterario: come dice il ti-
tolo stesso, & un‘opera di piu incer-
to e inquieto, malinconico e soffer-
to ripensamento della propria vita di
scienziato e di uomo, piuttosto che
di tagliente battaglia e di drastica sfi-
da all’'establishment biomedico co-
m’erano gli altri romanzi. Leggendo
il libro, nel quale la denuncia della di-
pendenza della ricerca biomedica da-
gli interessi del grande capitale mul-
tinazionale & — beninteso - altrettan-
to dura che nelle opere precedenti,
si rintracciano alcune note, alcune ri-
sonanze, alcune coloriture poetico/
narrative (e dunque anche morali) di
tipo assai peculiare e toccante. quat-
tro, soprattutto, che vorrei indicare e
commentare.




La prima riguarda l'attenzione alla
morte (a quella dei colleghi e amici
ma si sa che quando un autore scri-
ve dell’altrui morte, scrive anche per
evocare, non necessariamente esor-
cizzandola, la propria). Tutti i prota-
gonisti dei quattro racconti che com-
pongono il libro, alla fine muoiono e
la morte come evento alfine suggel-
lante una vita intera, una storia uma-
na ormai interamente svoltasi, un‘esi-
stenza complessa (com’é ogni esi-
stenza umana) ma conclusa, dando-
le un senso ormai compiuto o meglio
chiamando gli altri a darlo, mostra
un Tomatis che va facendo i conti col
senso della propria impresa terrestre,
COi suoi rapporti con gli altri adesso
che non ci sono piu e con se stesso
che presto (rispetto allo scrivere que-
sto libro) non ci sarebbe stato piu.
Anche questo & un aspetto, un’atti-
tudine culturale e morale, di Lorenzo,
dalla quale possiamo imparare mol-
to. In questo mondo della dissipazio-
ne, in questa societa dell'apparire e
del consumare, la sua stoica arte di
ragionatore sulla morte, degna di un
Marco Aurelio, affonda le proprie ra-
dici in una concezione dell’esistenza
che viene da lontano e, ci auguriamo,
possa continuare ad andare lontano,
affinche la storia umana continui a
coltivare anche la sapienza e la sag-
gezza invece che sfociare nell’'edoni-
smo piu stoltamente fugace.

La seconda, alla prima strettamente
collegata, riguarda la “stoffa” di Ren-
Z0 quale scrittore ovverosia il modo
con cui, nella sua scrittura narrativa,
si sono andati articolando i rapporti
trala scienzae la letteratura. Detto al-
trimenti, la questione relativa al livello
di profondita, e dungue di qualita, del
Suo essere pienamente e inscindibil-
mente un medico/scrittore e dunque
del posto che l'attivita narrativa ave-
va nel suo essere uomo, intellettua-
le, scienziato. Nel nostro Paese, pur-
troppo, il tema dei rapporti tra scien-
za e letteratura non & molto coltivato
(mi &€ noto un solo libro che abbia af-
frontato direttamente e seriamente
I'argomento, quel Scienza e lette-
ratura, del 1978, che & dovuto alla ri-
flessione, oltre che alla penna, di uno
dei piu acuti e innovativi studiosi no-

vecenteschi della letteratura italiana,
Enzo Raimondi). Come nota giusta-
mente Claudio Magris, nel corso del-
I'intervista che fece a Renzo nel 2005
su "Il Corriere della Sera” (ma riporta-
ta, parzialmente, anche ne L'ombra
del dubbio) “...la letteratura italia-
na, nonostante alcuni grandi esempi
— basti pensare a Galileo — e nel com-
plesso digiuna di esperienza scien-
tifica...”. Al nome di Galileo (forse il
piu grande prosatore della letteratu-
ra, oltre che della scienza, del nostro
Paese, ove solitamente i buoni pro-
satori poco e nulla sanno di scienza e
gli scienziati scrivono in modo pessi-
mo) si potrebbero aggiungere, in ve-
rita, quelli di Italo Calvino (che molto
amava la, e molto sapeva di, scienza)
e di Carlo Emilio Gadda (la cui straor-
dinaria originalita, nel panorama del-
la letteratura italiana del 900, era cer-
tamente legata anche al suo essere,
per mestiere e cultura, non un lette-
rato bensi un ingegnere) ma la consi-
derazione di Magris resterebbe com-
plessivamente vera. Renzo, nel cor-
so di quella intervista, fa invece, con
ammirazione e amore, il nome di An-
ton Cechov. Ecco, egli era un medi-
co/scrittore come Cechov: uno che,
com’egli stesso aggiunge, faceva di
professione lo scienziato ed era per
vocazione uno scrittore e questa du-
plice attitudine rafforzava I'impegno,
la coerenza, la profondita del suo es-
sere I'una e I'altra cosa (ossia, qualco-
sa di completamente diverso dai tan-
ti medici che, con tutto il rispetto per
tale loro hobby, fanno i poeti o i nar-
ratori come suol dirsi “della dome-
nica”). Renzo era capace di portare,
nella prosa dei suoi “romanzi”, la luci-
dita e il rigore della sua pratica scien-
tifica e nella sua pratica scientifica la
passione per il linguaggio, e dunque
per la comunicazione con I'Altro, del-
la sua pratica letteraria.

La terza riguarda linsofferenza di
Renzo verso la verbosita ribellistica e
la retorica demagogica di quegli amici
e compagni di lotta che sceglievano il
grido di protesta invece che la ricer-
ca paziente della verita, I'incitamen-
to alla lotta (spesso affrettata, seppur
generosa, spesso povera di fonda-
menti culturali, ancorché dettata da
giuste velleita di giustizia) invece che

la paziente costruzione di una cultura
alternativa ma solida, il sentimentali-
smo populista e ideologizzante (sep-
pure di nobile matrice) invece che la
dura, faticosa, instancabile riflessione
razionale. Nel libro, Lorenzo disegna
due personaggi, Henry e Raimon-
do (protagonisti principali di due dei
quattro racconti), coi quali da frater-
Nno e appassionato il rapporto amica-
le si fa col tempo complicato e diffi-
cile proprio a causa dei loro ideologi-
smi, delle loro facilonerie demagoagi-
che, del fatto che non avevano capi-
to che “...essere onesti non ¢ la ga-
ranzia assoluta per produrre buoni ri-
sultati scientifici...”, Insomma, Ren-
z0 ha sempre avuto molto chiaro, e
noi dobbiamo anche questo impara-
re da lui, che stare - ideologicamente
- dalla "parte giusta” non sempre vuol
dire avere ragione sui fatti specifici,
sui problemi concreti, sulle conclu-
sioni scientifiche. E ancora una volta,
per lui, rigore scientifico e coeren-
za etica erano la stessa cosa: chi, per
ideologismo, pecca in rigore scienti-
fico, pecca anche in coerenza etica (e
Su questo, era disposto anche a incri-
nare care e lunghe amicizie).

La quarta riguarda, infine, la “filosofia
dellamedicina” di Lorenzo. Essa emer-
geva gia solida anche negli altri, pre-
cedenti suoi “romanzi” pero restan-
do piu implicita, venendo espressa
piu indirettamente. Nei testi presen-
ti ne L'ombra del dubbio, € in par-
ticolare nella gia ricordata intervista
con Claudio Magris, essa viene inve-
ce chiaramente esplicitata. Per esem-
pio, affermando che “.../la caratteri-
stica basilare della medicina e quella
di essere insieme e indissolubilmente
scienza e assistenza. In quanto scien-
za, la medicina ha il fine di espande-
re le conoscenze. In quanto assisten-
za, ha pero quale fine primario il be-
nessere dell’individuo e cio implica la
scelta etica di attribuire un valore as-
soluto alla persona umana”. E anco-
ra: “ll fatto di avere una scelta etica
come suo fondamento...fa della me-
dicina una scienza atipica e tale do-
vrebbe rimanere, resistendo alla ten-
tazione di seguire una strada che ri-
schia di portare al suo totale asservi-
mento ai valori di mercato...”.

La “filosofia” di Lorenzo (quella del-




la medicina e quella piu generale,
sul mondo) mi fa pensare alla “Gine-
stra” leopardiana: alla sua laica e per-
sino pessimistica visione del mondo
ma al suo altrettanto laico e appassio-
nato messaggio di solidarieta umana,
di lotta congiunta contro i mali che
la societa e la natura producono sul-
|'uomo, di un riscatto dalla fatale fra-
gilita dell'esistenza che soltanto nella
lucidita intellettuale, nel rigore mora-
le, nella passione per la conoscenza e
per il suo utilizzo sociale & ricercabi-
le, rintracciabile, costruibile. Mi sono
convinto che in Renzo abbia sempre
agito, in silenzio, una sorta di “leo-
pardismo morale”, ispirato per esem-
pio a quelle riflessioni che spinsero il
sommo poeta/filosofo di Recanati a
lamentare negli italiani la carenza del-
la “...corrispondenza fra i principi e la
pratica...” (Lorenzo era nato nei pres-
si di Ancona, a Sassoferrato ossia a
tre passi da Recanati: non ho mai cre-

ORENZO TOMATIS E

duto al cosiddetto “genius loci” - era
nato in territorio anconetano anche
Pio IX, tanto per dire - ma mi piace
credere che da ragazzo varie, e me-
ditabonde, escursioni sul monte Ta-
bor egli le abbia fatte, mettendole in-
tellettualmente ed eticamente a frut-
to). Sulla scia della leopardiana “cor-
rispondenza tra i principi e la prati-
ca”, Lorenzo si & fatto sempre guida-
re, come egli stesso ha scritto, da “...
il miraggio di una pratica medica mi-
gliorata dall’approfondimento della
conoscenza ottenuto per mezzo di
una ricerca ispirata alla solidarieta e
all’altruismo...”.

In tal senso, la sua lezione, scientifica
e morale, si presenta 0ggi, nella mi-
sera Italia in cui viviamo e lavoriamo
e cerchiamo ancora (ancorché poco
incoraggiati dal contesto) di pensare,
come la piu attuale - per la necessita
di costruire un futuro sostenibile — e

la piu inattuale - per lo squallido pre-
sente che dovrebbe ascoltarla. Que-
sta, peraltro, & da sempre la sorte di
chi insegna come vivere per e con gli
altri invece cha a carico e danno de-
glialtri. Claudio Magris —la cui affinita
culturale e morale con Lorenzo anda-
va ben aldila delle loro frequentazioni
triestine — ha scritto che egli, nell’lta-
lia odierna, appare come “...un resi-
stente, non uno sconfitto...”. Diffici-
le immaginare un epitaffio piu bello e
piu meritato: I'approdo finale, e dun-
que I'ormai sacrale suggello, di quel-
la bussola esistenziale e professionale
di Lorenzo Tomatis che lo stesso Ma-
gris ha definito “il rigore scientifi-
co e l'integrita etica”. E una defi-
nizione cosi bella che mi sento spin-
to ad assumerla, a posteriori rispet-
to a quello gia indicato nel program-
ma del convegno, quale vero titolo di
questa mia, ormai conclusa, relazio-
ne. m

L'INCENERIMENTO DEI RIFIUTI

Presentato in occasione della 12 giornata in ricordo di Lorenzo Tomatis
‘Gancerogenesi ambientale. Il contributo della scienza medica alla
risoluzione dei problemi di inquinamento amhientale’
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Il Riassunto

La difesa della Salute Pubblica attraver-
so lo strumento della Prevenzione Pri-
maria, che Lorenzo Tomatis ha sempre
strenuamente sostenuto nella sua vita
di ricercatore e scienziato, & stata da
Lui coerentemente affermata anche nel
contrastare fermamente l'incenerimen-
to dei rifiuti. L'enorme business che ruo-
ta attorno all'incenerimento - specie nel

Patrizia Gentilini
Oncologo ed Ematologo ISDE ltalia

nostro paese, ove lI'energia prodotta da
inceneritori con recupero energetico &
stata assimilata ad energia rinnovabile -
fu immediatamente recepito da Tomatis
come la vera ragione del dilagare di tale
pratica, la meno rispettosa dell’ambien-
te e della salute ed antitetica alle solu-
zioni di riciclo e recupero di materia. Il
ruolo di Tomatis fu, anche in questa oc-
casione, non quello dello scienziato avul-

so dal contesto sociale, politico, econo-
mico, ma quello del Medico fermamente
schierato dalla parte dei cittadini. La sua
posizione su questa vicenda fu infatti di
totale ed immediata solidarieta e condi-
visione con tutti coloro - cittadini, me-
dici, associazioni - che nel nostro paese
stanno opponendosi all'incenerimen-
to. Si ricorda qui una esperienza concre-
ta e personale relativa alla posizione di




Tomatis circa l'incenerimento dei rifiuti
nella citta di Forli. m

a dilagante pratica dell’inceneri-

mento dei rifiuti fu l'occasione
della presenza di Lorenzo Tomatis a
Forli e I'inizio di una profonda per
guanto -purtroppo- troppo bre-
ve amicizia fra noi. Nell'estate/ au-
tunno del 2005 era stata depositata,
con atto notorio, una petizione di
409 Medici di Forli in cui si chiede-
va che non venisse raddoppiata (da
60.000 a 120.000 ton/anno) la po-
tenzialita dell'impianto di inceneri-
mento di rifiuti solidi urbani (RSU),
essendo gia presente un inceneri-
tore privato per rifiuti ospedalieri
ubicato in stretta vicinanza al primo
(anch’esso in fase di raddoppio) ed
essendo il territorio gia fortemen-
te inquinato. In particolare I'area in
cui sorgono gli impianti e all'inter-
no della Pianura Padana, in un ter-
ritorio classificato come Agglome-
rato R11, cioé “zone dove & parti-
colarmente elevato il rischio di in-
sorgenza di episodi acuti, il rischio
di superamento dei valori limite e/o
delle soglie di allarme per le quali la
normativa prevede necessariamen-
te e a breve temine la predisposizio-
ne di Piani di azione finalizzati al ri-
sanamento atmosferico (Artt. 121 e
122 della L.R. 3/799)". In aree di tale
tipologia sono concesse solo azio-
ni migliorative della qualita dell’aria
€ non peggiorative con insediamen-
ti insalubri (quali gli inceneritori) in
base alla vigente legge 3/99.
Con la loro petizione i Medici au-
spicavano inoltre che venissero uti-
lizzate metodiche alternative al-
I'incenerimento per lo smaltimen-
to dei rifiuti essendo disponibili- e
gia ampiamente praticati- strumen-
ti finalizzati ad una ottimale raccol-
ta-recupero-riciclaggio dei materia-
li post-consumo, a cominciare dal-
la raccolta domiciliare. Il clamore sui
giornali locali fu enorme, fummo
tacciati di allarmismo e, per inizia-
tiva di un consigliere di minoranza,
si arrivd a richiedere una audizione
aperta al pubblico del Consiglio Co-
munale. In vista di questo appun-
tamento e alla luce di una martel-
lante opera di dissuasione sulla no-
stra iniziativa (ci fu detto che non

potevamo portare esperti...) avem-
mo l'idea di invitare il Prof Loren-
z0 Tomatis, perché, pensammo,
certamente nessuno, di fronte ad
un nome cosi prestigioso, avrebbe
avuto l'ardire di censurarlo.

In effetti questo Medico e Ricercato-
re, che io conoscevo solo per i suoi
lavori scientifici dagli anni ‘70, con
mia grande sorpresa, mi rispose su-
bito, accettando di buon grado I'in-
vito a presenziare all’evento. L'audi-
zione si svolse il 24 novembre 2005,
alla presenza anche del Prof. Gianni
Tamino, di un folto pubblico, degli
assessori, in assenza tuttavia del Sin-
daco e Vice-Sindaco. Alla sera, no-
nostante la stanchezza del viaggio,
della conferenza stampa, dell’audi-
zione che si protrasse per ore, To-
matis accettd di avere un incontro
pubblico con cittadini e comitati che
fu davvero un bagno di folla, per lui
sempre timido e ritroso. La gente
ascoltava incantata, in un silenzio
quasi religioso, il suo parlare sempre
sommesso, discreto, pacato, ma as-
solutamente spietato nel denuncia-
re la commistione fra scienza ed af-
fari, I'inaffidabilita dei limiti di legge,
la deriva della salute pubblica, I'ini-
quita di una societa unicamente ba-
sata sul profitto e sul mercato e so-
prattutto la follia dell'incenerimen-
to dei rifiuti ed i danni che le gene-
razioni a venire pagheranno per le
nostre scelte sconsiderate. L'atten-
zione di Lorenzo Tomatis al proble-
ma dello smaltimento dei rifiuti ed
in particolare la sua ferma avversio-
ne ad ogni pratica di incenerimento,
ci da pertanto I'occasione di ritrova-
re, ben espressiin quella vicenda, al-
meno tre grandi filoni del suo pen-
siero e che qui verranno di seguito
brevemente ricordati.

1° Il problema dell'infanzia
Proprio la preoccupazione per la sa-
lute dell'infanzia risuond come pri-
mo pensiero di Tomatis nella auste-
ra sala del Consiglio Comunale di
Forli perché le parole con cui edgli
esordi e che mai nessuno di noi po-
tra dimenticare furono: "Le gene-
razioni a venire non ci perdo-
neranno i danni che noi stiamo
loro facendo”.

Questo perché anche questi im-

pianti, come tantissime altre prati-
che 0ggi in uso, rappresentano una
fonte di inquinanti tossici, persi-
stenti, bioaccumulabili, che passa-
no dalla madre al feto ed esplica-
no i loro effetti proprio sulla par-
te piu vulnerabile della popolazio-
ne che sono i bambini. L'accora-
ta preoccupazione di Tomatis verso
I'infanzia non era certo una rifles-
sione dell’'ultima ora, dato che in
un suo lavoro del 1987 gia si trova
scritto: “la deliberata spietatezza
con la quale la popolazione ope-
raia é stata usata per aumentare
la produzione di beni di consu-
mo e dei profitti che ne deriva-
no si é ora estesa su tutta la po-
polazione del pianeta, coinvol-
gendone la componente piu fra-
gile che sono i bambini, sia con
I'esposizione diretta alla pletora
di cancerogeni, mutageni e so-
stanze tossiche presenti nell’'ac-
qua, aria, suolo, cibo, sia con le
conseguenze della sistematica e
accanita distruzione del nostro
habitat”.

E cosi queste sue parole appaiono
davvero profetiche alla luce dei re-
centi dati sui danni cerebrali e neu-
ropscichici nei bambini e sull’inci-
denza di cancro nell'infanzia. Nel
primo caso basti ricordare l'allarme
lanciato nel novembre 2006, esat-
tamente un anno dopo l'audizione
di Forli, dalla prestigiosa rivista LAN-
CET che titolava on line: “La PANDE-
MIA SILENZIOSA”... per denunciare
gli effetti di un‘esposizione croni-
ca e collettiva ad agenti tossici ed
inquinanti che trovano proprio sul
cervello infantile il loro organo ber-
saglio per cui nel mondo addirittu-
ra: “Un bambino su sei presente-
rebbe danni documentabili al siste-
ma nervoso e problemi funziona-
li e comportamentali, che vanno dal
deficit intellettivo, alla sindrome da
iperattivita, all’autismo”. Nel secon-
do caso si ricordano gli ultimi recen-
tissimi dati riferiti ai tumori infanti-
li nel nostro paese: i tassi di inciden-
za per tutti i tumori nel loro com-
plesso sono mediamente aumen-
tati del 2% all’anno in Italia, con un
incremento doppio di quanto regi-
strato in Europa (+ 1.1% annuo) e
tra i bambini sotto I'anno di eta I'in-




cremento € addirittura del 3.2% an-
nuo.

2° Il problema dell'informazione.
Lorenzo Tomatis fu membro del
Comitato Scientifico dello studio
Enhance Health (EH), studio epide-
miologico condotto proprio a Forli,
nel quartiere di Coriano, sulla popo-
lazione residente in prossimita dei
due impianti (uno per rifiuti ospe-
dalieri ed uno per rifiuti solidi urba-
ni). Nello studio di Coriano sono sta-
te esaminate la mortalita totale per
cause neoplastiche e non neopla-
stiche e l'incidenza dei tumori re-
gistrati nel periodo 1990-2003 nel-
I'insieme della popolazione residen-
te per almeno 5 anni in un’‘area cir-
colare dal raggio di 3.5 chilometri e
con al centro i due inceneritori.

La valutazione dell’esposizione della
popolazione agli agenti inquinanti si
€ basata sull'impiego di modelli ma-
tematici che hanno utilizzato come
traccianti dell'inquinamento da in-
ceneritori le concentrazioni in aria
dei metalli pesanti, suddivise in 4 li-
velli. Nel complesso a Coriano sono
deceduti per tutte le cause 1753
maschi e 1654 femmine. In parti-
colare nelle femmine residenti per

almeno 5 anni nell’area inquinata e
dopo correzione per eta e stato so-
cio-economico, la mortalita per I'in-
sieme delle patologie risultava au-
mentata, rispetto al livello piu bas-
so di inquinamento, anche del 17%
(RR=1.17; p<0.05) mentre nell’insie-
me dei tumori si raggiungeva un ri-
schio aumentato del 54% (RR=1.54,
p<0.05). In particolare il rischio di
morte risultava significativamente
aumentato (p<0.05) per lo stoma-
co (RR=2.56), per il colon (RR=2.46)
e per il tumore alla mammella
(RR=2.16) (Tabella 1). Per guanto
attiene il sesso maschile si osserva-
va nel terzo livello di esposizione un
eccesso di incidenza, statisticamen-
te significativo, di tumore al colon
(RR=2.07) e prostata (RR=2.07). Per
quanto attiene i sarcomi dei tessuti
molli veniva registrato un aumento
statisticamente significativo del ri-
schio di morte nel livello piu elevato
di metalli pesanti (RR=10.97 IC 95%
=1.14-105.7) nella coorte di tutti i
residenti. Tali dati acquistano ancor
piu significato alla luce dei risultati,
resi noti il 2 aprile 2008, della ricer-
ca condotta in Francia da La Veille
Sanitarie nelle popolazioni residenti
in prossimita di impianti di inceneri-

mento e che ha valutato I'esposizio-
ne a diossine. | risultati, non anco-
ra definitivi, evidenziano i seguen-
ti incrementi: sarcomi +22%, linfo-
mi non Hodgkin +12% in entrambi
i sessi +18% nelle femmine, cancro
al fegato +16%, tutti i cancri nelle
donne +6% ed ancora incremento
del rischio di incidenza per mieloma
multiplo in entrambi e sessi +16% e
per i maschi addirittura +23%. Non
pud quindi non destare particola-
re attenzione il fatto che studi indi-
pendenti, condotti con metodi di-
versi, per esposizione ad inquinanti
diversi (diossine nell'indagine fran-
cese, metalli pesanti a Forli) abbia-
no comungue portato a risultati fra
loro cosi paragonabili.

A fronte dei suddetti risultati, le
conclusioni dello studio che recita-
no: “Lo studio epidemiologico del-
l'area di CF nell'analisi dell’intera
coorte per livelli di esposizione am-
bientale potenzialmente attribui-
bili agli impianti di incenerimento
(tracciante metalli pesanti) con ag-
giustamento per livello socio-eco-
nomico della popolazione, non mo-
stra eccessi di mortalita generale e
di incidenza di tutti i tumori, tut-

Metalli Tutte le cause Tutti i tumori Ca colon-retto Ca Stomaco Ca Mammella
pesanti
ng/m3 RR Oss. RR Oss. RR Oss. RR Oss. RR Oss.
<1.9 1 538 1 166 1 14 1 13 1 22
1.17* 1.17 1.32 1.75 1.21
2.0-3.8 (1.08-1.28) 502 (0.93-1.47) 143 (0.63-2.79) 15 (0.83-3.69) 14 (0.67-2.21) 20
1.07 1.26* 2.03%* 2.88%* 1.10
3.9-73 (0.98-1.16) 452 (1.01-1.57) 157 (1.0-4.13) 20 (1.47-5.65) 27 (0.60-2.01) 20
1.09 1.54 * 2.47* 2.56%* 2.16%*
7.4-52.0 (0.96-1.23) 162 (1.15-2.08) >8 (1.0-6.10) 7 (1.04-6.28) 7 (1.10-4.27) 12

Tabella 1




tavia, analizzando le singole cause,
sono stati riscontrati alcuni eccessi
di mortalita e incidenza da conside-
rare con maggior attenzione. Infat-
ti e stato riscontrato nelle donne un
eccesso di mortalita per tumori del-
lo stomaco, colon retto mammel-
la e tutti i tumori” appaiono - come
minimo incoerenti. Ben si pud com-
prendere quindi il motivo per cui
esse furono duramente contesta-
te da Tomatis che in una intervista
esclusiva affermo: “lo studio é di
tutto rispetto, ma le conclusio-
ni che gli Enti promotori hanno
tratto sono ambigue e contrad-
ditorie allo stesso tempo”. Anco-
ra una volta sembrava infatti che lo
scopo precipuo degli estensori del-
lo studio fosse quello di fornire ras-
sicurazioni ai decisori politici sen-
za mettere nel giusto rilievo i risul-
tati emersi. Viceversa una informa-
zione scientificamente corretta ed
indipendente rappresenta uno dei
principali doveri dello scienziato ed
uno dei fondamenti della democra-
zia come queste parole di Tomatis,
piu attuali che mai, ci rammentano:
“adottare il principio di precau-
zione e quello di responsabilita
significa anche accettare il dove-
re diinformare, impedire I'occul-
tamento di informazioni su pos-
Sibili rischi, evitare che si consi-
deri l'intera specie umana come
un insieme di cavie sulle qua-
li sperimentare tutto quanto é
in grado di inventare il progres-
so tecnologico I.......... 1. Al dila
dell’esempio specifico sopra ripor-
tato vorrei ricordare un altro even-
to, passato quasi sotto silenzio, e
cioe il fatto che il 1° Maggio 2008
con Dpcm (Decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri), a governo
scaduto, é stato allargato, in nome
della tutela della sicurezza naziona-
le, il campo d’applicazione del se-
greto di Stato ad una lunga serie
di infrastutture critiche tra le quali
“gli impianti civili per produzione di
energia”, depositi di scorie nuclea-
ri, centrali nucleari, rigassificatori,
inceneritori/termovalorizzatori. Se-
greto che si estende anche agli iter
autorizzativi, di monitoraggio, di
costruzione, della logistica di tutta
la filiera e che ha posto i presuppo-

sti per I'attuale militarizzazione dei
territori in Campania, dove le stesse
sentenze della Magistratura circa ad
es. cave gia sequestrate alla camor-
ra vengono disattese, dove territo-
ri che dovrebbero essere bonificati
sono fonte di ulteriore profitto per
coloro che hanno speso disinvolta-
mente i soldi pubblici e che hanno
realizzato interventi non idonei a ri-
solvere lo scandalo rifiuti e dove, vi-
ceversa, i pacifici cittadini, che nul-
la hanno a che fare con la malavita
organizzata e che legalmente difen-
dono il proprio diritto all" ambiente
e alla salute vengono pesantemente
vessati. Ci chiediamo se & cosi che
Si rispetta quanto sancito dal Dirit-
to Internazionale e dalla Convenzio-
ne di Aarhus e possiamo solo ricor-
dare che ancora una volta Tomatis
aveva visto giusto e gia decenni fa
scriveva: “invece di accettare una
societa che sta diventando sem-
pre meno democratica, in cui le
scelte sfuggono ormai comple-
tamente agli individui e domina
il principio della crescita econo-
mica ad ogni costo, si puo pen-
sare ad uno sviluppo che si attui
sui principi di Precauzione e Re-
sponsabilita, dando priorita alla
qualita della vita e all’ equita so-
ciale e ponendo il mantenimen-
to della Salute al di sopra dell’ in-
teresse economico”.

3° Il problema della “neutralita”
della Scienza

Se era ben chiara a Tomatis la de-
riva etica e morale della nostra so-
cieta, non certo meno evidente era
per lui come la stessa “Scienza”, che
normalmente si pensa sia al di so-
pra delle parti, fosse viceversa bene
e spesso vittima di conflitti di inte-
resse e che proprio dietro una pre-
sunta “terzieta” od ancor piu dietro
I'incertezza dei risultati, il piu delle
volte si celi una acquiescente condi-
scendenza verso i detentori del po-
tere e dell’ economia. “Quando mi
sono lasciato comprare? Quando
ho capito che laricerca é al servi-
Zio del potere e che il ricercatore
é un’‘oca che produce uova d’oro
e che quell’ oro andava tutto sul-
la tavola di chi comanda”: que-
ste parole, pronunciate da un colle-

ga di successo e riportate nell'ulti-
mo libro autobiografico di Lorenzo,
Il Fuoriuscito, lasciano adito a ben
pochi dubbi circa il pensiero di To-
matis sui rapporti fra ricerca, scien-
Za e potere.

Prendendo sempre come esem-
pio il problema dello smaltimento
dei rifiuti, la posizione di Tomatis
fu, anche in questo caso scevra da
dubbi ed ambiguita: la lettera che
anche lui sottoscrisse: “Incenerito-
ri, salute pubblica ed interessi eco-
nomici” pubblicata postuma sul pri-
mo numero di E&P del 2008 non la-
scia adito ad incertezze. Innanzi tut-
to fu condiviso da Tomatis il conte-
sto economico che sottende I ince-
nerimento in Italia con I'enorme bu-
siness ad esso correlato, poi il con-
cetto della assoluta inutilita di que-
sti impianti che distruggono ma-
teria che potrebbe essere presso-
ché totalmente recuperata e rici-
clata con una corretta filiera ed in-
fine il concetto “forte” che: “quan-
do anche, per assurdo, nessu-
no studio epidemiologico avesse
evidenziato ricadute sulla salu-
te umana, il solo fatto che gli im-
pianti di incenerimento emetto-
no un gran numero di inquinan-
ti pericolosi e persistenti rende a
nostro avviso moralmente inac-
cettabile continuare ad esporre
le popolazioni a rischi assoluta-
mente evitabili, date le concrete
alternative esistenti. Il perseve-
rare con indagini epidemiologi-
che, che difficilmente porteran-
no a conclusioni esaustive, sotto
questo avviso appare fuorvian-
te. Non vorremmo che si perdes-
se una altra buona occasione di
fare Prevenzione Primaria e Si
lasciasse di fatto alla sola Magi-
Sstratura il compito di tutelare il
diritto alla Salute”.

conclusioni

lla luce di quanto sopra esposto

nessuno potra negare che Lo-
renzo Tomatis & stato, con determi-
nazione e coraggio, dalla parte dei
cittadini anche per quanto attiene il
problema dell'incenerimento dei ri-
fiuti, avversandolo come pratica pe-
ricolosa, insulsa ed inutile. Vorrei
tuttavia concludere ricordando an-




che altre parole, parole di speran-
za che, sempre il 24 novembre 2005
a Forli, Tomatis pronuncio: “a For-
i ho visto la scintilla del cambia-
mento e da una scintilla puo na-
scere anche un grande incendio
....6 il momento della Resisten-
za”. Questa parola "Resistenza” rie-
cheggia spesso nei libri di Tomatis
ed era un altro dei motivi di fon-
do del suo pensiero ed un altro de-
gli insegnamenti da non dimentica-
re specie in tempi tanto cupi quali
quelli in cui viviamo.

Devra Davis nel suo ultimo libro “La
storia segreta della guerra contro

il cancro” scrive: “la lotta contro il
cancro ha combattuto molte batta-
glie sbagliate, con le armi sbaglia-
te, e sotto i comandanti sbagliati”:
non ho alcun dubbio che se avessi-
mo combattuto le battaglie contro
il cancro indicate da Tomatis, aven-
do Lui come guida e con le armi del-
la Prevenzione Primaria, la "“guerra
al cancro” oggi non segnerebbe il
passo ed immani sofferenze ci sa-
rebbero state risparmiate. Ma non &
mai troppo tardi per riflettere e co-
minciare, magari proprio iniziando
con l'evitare i rischi inutili derivanti
dalla combustione dei rifiuti. ®
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44Ci sono regole di gioco nel mondo della ricerca che in parte non ho ancora capito, in parte mi rifiuto di
capire...... Visto nel suo insieme, il mondo della ricerca é costituito da poche diecine di persone che contano
veramente, da una piccola schiera di lavoratori fidati, da un discreto numero di ignoranti (colpevoli e no) e da
una coorte di profittatori senza scrupoli, veri profanatori. Se il filo che nel nostro campo, per esempio, tiene
legata la ricerca al mondo della pratica medica e a quello piu lontano dei malati di cancro, é spesso cosi tenue
da essere a malapena visibile, per la coorte di profanatori non e mai esistito, o é stato troncato netto all’inizio
della loro presa di posizione attiva... Costoro, lavorando all'interno del sistema e parlando in nome di qualcosa
cui non si sono mai sognati di credere, seminano zizzania, scavano trabocchetti, distorcono la verita, essendo il
loro fine ultimo quello di acquistare potenza, e, a un livello piu alto della norma, di fare carriera..... Con tutto
cio la bilancia del progresso continua a pendere dal lato positivo. Viene da chiedersi se davvero il progresso
sarebbe piu veloce qualora gli intriganti e i profanatori venissero eliminati. Forse, come il letame dei campi, essi
rappresentano il concime della ricerca...”
Lorenzo Tomatis (1929-2007). 12 Maggio 1963.
Il laboratorio (Einaudi 1965; Sellerio 1993).

Introduzione

L’epidemiologia € una discipli-
na scientifica orientata alla tute-

la della salute pubblica; per questo

motivo studia le malattie ed i fatto-

ri che ne influenzano la diffusione
nelle popolazioni.

Lorenzo Tomatis ci ha ricordato la
necessita di integrare le evidenze
scientifiche sperimentali all’approc-

cio epidemiologico al fine di una piu
efficace prevenzione primaria del-
le malattie, cancro in primis. L'epi-
demiologia & stata utilizzata nelle
Monografie IARC dell'International




Agency for the Research on Can-
cer, concepite da Tomatis durante
la sua attivita a Lione, per classifi-
care i fattori nocivi in funzione del
complesso delle evidenze scientifi-
che di cancerogenicita certa (Grup-
po 1), probabile (Gruppo 2A) e pos-
sibile (Gruppo 2B). A gennaio 2009
gli agenti identificati nei tre grup-
pi erano complessivamente 419: ri-
spettivamente 105, 66 € 248.

0ggi tuttavia I'epidemiologia ana-
litica ed eziologia, come quella ap-
plicata all'ambiente di vita e di lavo-
ro, € criticata e non correttamen-
te usata da aziende, corporations e
da molte amministrazioni sanitarie.
Nel contempo & ignorata o non suf-
ficientemente richiesta dalle stesse
popolazioni ammalate e/o esposte
a possibili agenti patogeni.

Settori della politica e del merca-
to infatti, per evitare i necessari ma
talvolta spiacevoli e veloci cambia-
menti dell’attuale status quo che
potrebbero essere indotti proprio
dalle evidenze scientifiche prodot-
te anche dall’epidemiologia, stan-
no sostituendola con la statistica,
richiedono I'assoluta certezze delle
evidenze, promuovono costosi stu-
di molecolari finanziati da corpora-
tionse limitano le indagini esclusiva-
mente a rarissime malattie. Natural-
mente cid penalizza I'epidemiologia
analitica ed eziologica orientata alla
reale difesa della salute pubblica.

L'epidemiologia dovrebbe invece
essere richiesta e difesa dai malati
0 dalle popolazioni esposte a fatto-
ri nocivi (ambientali, lavorativi, ecc.).
Ma gli esposti non sono informati
né sui tipi di inquinamento e conta-
minazione a cui sono sottoposti né
sulla reale dimensione del possibi-
le danno alla salute, mentre malati
e familiari, comprensibilmente an-
gosciati, sono spinti ad interpretare
come ereditarie, casuali o misterio-
se le loro patologie € non chiedono
I'intervento dell’epidemiologia per
esplorare e conoscere la reale origi-
ne della malattia.

Questa ignoranza o disinteresse
verso le cause delle malattie & anco-
ra diffusa nella maggior parte della
popolazione e delle amministrazioni

sanitarie e cid ha avvilito le straordi-
narie potenzialita diagnostiche del-
I'epidemiologia relegandola ad un
ruolo statistico a fini prettamente
economici, amministrativi o di ras-
sicurazione sociale.

In questi ultimi anni a fronte dell’in-
numerevole crescita di dati sanita-
ri, ambientali ed occupazionali an-
che di buona qualita, si € assistito
alla sistematica emarginazione e ri-
dimensionamento dell’epidemiolo-
gia analitica ed eziologica che, com-
plici le enfatizzate ristrettezze eco-
nomiche ed un uso distorto della
privacy, erano accusate di produr-
re, in tempi lunghissimi ed alti co-
sti, solo informazioni statistiche gia
note come quelle riguardanti ridut-
tivi studi sul fumo di tabacco, alcool,
amianto, cloruro di vinile, ecc..

In molte citta italiane (es. Genova),
dagli anni ‘80 non appare sulla scena
alcun nuovo epidemiologo in grado
di rivolgersi all'eziologia delle ma-
lattie ambientali ed occupazionali e
molti epidemiologi non medici sono
tenuti precari da oltre 20 anni. Tutto
cid ha allontanato i potenziali pro-
fessionisti di questa delicata disci-
plina, orientandoli verso aree me-
glio remunerate e gratificate.

E questo succede proprio in pre-
senza di industrie inquinanti, espo-
sizione a campi elettromagnetici,
traffico veicolare, ecc.. Alcune pos-
sibili responsabilita sono certamen-
te da attribuire alla ottusa difesa dei
profitti anziché della salute pubbli-
ca, alla voluta confusione tra stati-
stica ed epidemiologia presente in
molte universita, ASL ed IRCCS, al
precariato artificiosamente moti-
vato dalle ristrettezze economiche,
alla mediocrita della classe tecnico-
politica, ma anche alla timidezza ed
alla distrazione di molti operatori
sul campo.

Ohiettivi

| fine di aiutare gli studiosi e le

popolazioni esposte e/o0 am-
malate ad individuare le specifiche
cause di malattia, si ricorda I'impor-
tanza dell’epidemiologia eziologica,
i suoi limiti naturali, ma soprattut-
to quelli legati alla errata imposta-
zione ed interpretazione degli stu-

di che negano 0 minimizzano I'esi-
stenza dei rischi per la salute. L'arti-
colo elenca i principali elementi ed
errori che sono spesso presenti ne-
gli studi negativi.

Metodi

engono individuati alcuni erro-

ri e distorsioni presenti spesso
negli studi epidemiologici pubblica-
ti su riviste peer-reviewed, che per-
mettono di sostenere erroneamen-
te I'inconsistenza di un rischio per
la salute di specifiche popolazio-
ni esposte ad un qualche fattore di
rischio.
Un attento riesame di tutte le fasi
dello studio epidemiologico fa inve-
ce emergere come queste conclu-
sioni tranquillizzanti appaiano spes-
so prive di solide fondamenta scien-
tifiche o siano francamente incoe-
renti con gli obiettivi ed i risultati
dello stesso studio.

Risultati

Itre a ricordare i limiti e bias epi-

demiologici gia presentati con
Lorenzo Tomatis nel periodo 2004-
2006, questa relazione aggiunge al-
tri elementi che possono causa-
re pericolose rassicurazioni perché
basate su sottostime e sottovaluta-
zioni del reale rischio di malattia de-
terminate dall’errata conduzione ed
interpretazione dello studio epide-
miologico (Tabkella 1).

conclusioni

uesto articolo ricorda l'orienta-

mento dell’'epidemiologia ver-
50 la salute pubblica e ne individua
alcuni errori comuni. Inoltre forni-
sce alcuni elementi per interpre-
tare con cautela i risultati di que-
gli studi che non identificano alcun
rischio per la salute nel complesso
della popolazione.
L'epidemiologia & wuna disciplina
scientifica essenziale per difendere
la salute pubblica. Essa si identifica
anche con il suo metodo di studio,
ma l'indagine deve essere condotta
in modo indipendente, si deve ba-
sare su un disegno dello studio cor-
retto e coerente con l'ipotesi che si
intende verificare. La sottovaluta-
zione del rischio ne costituisce un
errore inaccettabile. Per questo si
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La mancanza di dati riferibili alle esposizioni ed agli
effetti sanitari, viene ritenuta una prova di non esposi-
zione e/o non effetto;

sono assenti i monitoraggi ambientali e biologici ap-
propriati e si usano indicatori di esposizione riciclati
come libri matricola, registri amministrativi, ecc.;

si mantengono disgiunte le informazioni riferibili alle
esposizioni ed agli effetti sulla salute;

si studia solo un singolo inquinante tra i molti presen-
ti nell’ambiente di vita e di lavoro;

si ritiene che la concentrazione di un contaminante a
valori inferiori agli attuali limiti di legge non produca
alcun danno alla salute;

si dimentica che molti inquinanti ambientali nei li-
miti di legge possono provocare pericolosi effetti
sinergici;

si enfatizza la grande numerosita della popolazione
in studio senza puntare sulla qualita dell’informazio-
ne raccolta. Ad es. si ritiene che i soggetti siano tut-
ti egualmente esposti e non si considerano le differen-
ze qualitative e quantitative dell’esposizione a cui puo
derivare un corrispondente effetto qualitativo e quan-
titativo di patologie nella popolazione;

la popolazione esposta include quella non-esposta;
non si analizzano nel dettaglio gli effetti sanitari nei
gruppi particolarmente fragili (bambini, ammalati, an-
ziani, ecc.);

si analizzano solo dati di mortalita invece che inciden-
za, ricoveri, sintomi reversibili, biomarkers di effetto,
abortivita e malformazioni;

si sceglie una popolazione di riferimento sbagliata per-
ché a priori troppo simile a quella in studio - in quanto
esposta ad agenti pur differenti, ma aventi gli stessi or-
gani bersaglio - oppure troppo differente: immigrati vs
locali, oppure selezionati sulla base delle buone condi-
zioni di salute (lavoratori, soldati, volontari, ecc..) ge-
nerando I’healthy effect ed il comparison bias;

il periodo di follow-up degli studi di coorte ¢ troppo
breve e non permette 1’individuazione di molte malat-
tie cronico-degenerative che richiedono un lungo tem-
po di latenza (tumori, malattie circolatorie, neurologi-
che, endocrine, immunologiche, ecc.);
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il luogo di residenza del paziente al momento del de-
cesso (o diagnosi) ¢ usato automaticamente come pro-
xy di pregressa esposizione ambientale, anche se sono
presenti conoscenze piu precise (es. stato storico di
residenza);

si struttura lo studio per testare una specifica ipotesi
eziologica anziché descrivere il complesso degli effet-
ti sulla salute (anche quelli non previsti a priori);

si studiano solo alcuni tumori rari, escludendo il ben
piu numeroso insieme delle malattie (neoplastiche e
non) che si potrebbero ben correlare con il possibile
ampio spettro di esposizioni in esame, e si effettuano
solo studi trasversali, caso-controllo anziché studi di
coorte;

non si ¢ ugualmente scrupolosi quando si ricercano i
casi di malattia nelle 2 popolazione in studio (esposta)
ed in quella di controllo (non-esposta);

si aggregano e disaggregano le principali variabili del-
le popolazioni in studio (sesso, eta periodi, aree, ecc.)
senza tentare di iindividuare la possibile associazione
esposizione-malattia;

si enfatizza 1’assenza di significativita statistica pur
in presenza di rischi superiori all’atteso, misurati con
Odds Ratio (OR), Rapporti Standardizzati di Mortali-
ta (SMR), Rapporti Standardizzati di Incidenza (SIR)
e Rischi Relativi (RR);

si eccede nell’analisi univariata anziché multivariata;
si forniscono solo analisi standardizzate senza produr-
re analisi stratificate per specifiche variabili (eta, pe-
riodi, aree, ecc.);

si sceglie una significativita statistica (es: p<0.001) e
degli intervalli di confidenza (99% o 95%) poco pro-
tettivi per la salute pubblica;

non si tenta di quantificare il complesso dei casi in ec-
cesso (casi attribuibili);

le conclusioni e I’interpretazione dello studio non sono
coerenti con obiettivi, metodi e risultati (es. direzione
e dimensione dei rischi effettivamente ottenuti);

la rassicurazione non ¢ basata sulle prove e non si con-
siderano il Principio di Precauzione e di Prevenzione;
si incorre in conflitti d’interesse data 1’interferenza del
business bias.

Tabella 1

Alcuni limiti ed errori in epidemiologia che possono condurre ad una sottostima e sottovalutazione del rischio

auspica che gli epidemiologi lavori-
no con tecnici competenti in altre
discipline (statistici, medici del lavo-
ro, chimici, biologi, ingegneri, so-
ciologi, ecc.,). Queste competenze
non dovranno mai interferire con
I’'evidenza epidemiologica, ma sem-
mai integrarla. Non da ultimo appa-
re imprescindibile I'assoluta assenza
di conflitti di interesse.

L'epidemiologia deve quindi mante-
nere |'usuale standard richiesto, ma

per studiare efficacemente le cause
delle malattie ed adeguarsi alle at-
tuali esigenze della sanita pubblica
deve anche aggiornarsi ed evolver-
Si tempestivamente. Infatti a fianco
di molte popolazioni pesantemente
esposte ai noti fattori di rischio, c'e
anche un numero crescente di sog-
getti sottoposti a bassi livelli di un
ampio numero di rischi (le sostanze
con effetto ignoto sulla salute sono
ancora migliaia), ignorando comple-

tamente i possibili effetti sinergici.

Infine bisogna ricordare che, nono-
stante la capillare diffusione delle in-
formatizzazione dei dati demogra-
fici e clinici & tuttora ignota I'esatta
frequenza dei decessi (comungue
in calo) e dell'incidenza delle pato-
logie nella popolazione generale e
solo per i tumori si raggiunge una
certa informazione sull'incidenza
nella popolazione (26% circa), men-
tre I'AIFA segnala un preoccupan-
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Lo studio dell'esposizione delle popolazioni a diverse fonti e tipologie di agenti inquinanti (chimico-fisici e biolo-
gici) rappresenta il principale oggetto di studio dell'epidemiologia ambientale. Ancora sottovalutata € |'esposizio-
ne degli organismi in via di sviluppo. Dovrebbe essere ormai chiaro come il target piu sensibile degli inquinanti am-
bientali siano le cellule in via di differenziazione, dotate di un assetto genomico ancora “fluido”: le cellule staminali
dei tessuti degli adulti che possono degenerare in senso neoplastico e le cellule embrionali e fetali e i gameti , espo-
sti a quantita minime, ma quotidiane, di agenti e fattori esogeni, che forzano il loro (epi)genoma a trasformarsi.
L'anticipazione nel tempo e I'espansione pandemica di malattie immunomediate (allergie, asma, malattie autoim-
muni, ecc...), endocrino-metaboliche (obesita, sindrome metabolica, diabete II, ecc...); neurodegenerative e neopla-
stiche potrebbe essere il prodotto di una trasformazione ambientale eccessivamente rapida.

Il costante incremento di neoplasie della primissima infanzia, sempre piu chiaramente connesso all'esposizione tran-
splacentare (del feto) e transgenerazionale (dei gameti) ad agenti chimici e fisici (in particolare radiazioni ionizzan-
ti) in grado di indurre modifiche epigenetiche e genetiche rappresenta forse I'effetto piu esemplificativo e dramma-
tico della trasformazione in atto.

Per questi motivi sarebbe importante adeguare le attuali metodologie di valutazione epidemiologica e tossicologica
del rischio, ancora insufficienti a comprendere la Rivoluzione Epidemica in atto.

Sessioni in programma:
- Le Scienze biomediche a un bivio: tra genetica ed epigenetica
- Il punto sulle alterazioni dello sviluppo neuro-psichico e le patologie neurodegenerative
- Il'punto sull'incremento delle patologie allergiche e immunomediate
- Il'punto sull'incremento delle patologie endocrino-metaboliche e cardiovascolari
- Il punto sull'incremento delle patologie neoplastiche
- Azioni e proposte per la salute e I'ambiente

Per iscrizioni e Informazioni contattare la Segreteria Organizzativa:
Associazione Medici per I'Ambiente - ISDE Italia
Via della Fioraia n.17/19 - 52100 Arezzo Tel. 0575-22256 - Fax. 0575-28676 - www.isde.it; isde @ats.it




A CHIRURGIA
ORTOGNATICA

Introduzione
C on il termine di anomalie di cre-
scita delle ossa mascellari (ma-
scellare e mandibola) si definisco-
no quelle alterazioni di dimensio-
ni e/o di forma dovute ad alterazio-
ni in eccesso o difetto dello svilup-
po del complesso maxillo-mandi-
bolare. Le manifestazioni principa-
li sono le deformita dento-facciali e
le malocclusioni.
La chirurgia ortognatica si oc-
cupa del trattamento di queste
deformita.
E una specialita chirurgica che mira
a risolvere i problemi funzionali
(malocclusioni) ma anche a risolvere
i problemi estetici correlati.
Per attuare questi obiettivi il chirur-
go makxillo-facciale combina gli spo-
stamenti chirurgici delle ossa ma-
scellari agli spostamenti degli ele-
menti dentari effettuati dall’'orto-

SOD Traumatologia Maxillo-Facciale
Centro Traumatologico Ortopedico
Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi - Firenze

spinelliy @aou-careggi.toscana.it

dontista. m

Metodologia

‘eziologia delle anomalie isolate

di crescita delle ossa mascellari
non & ben definita.
Diverso € il caso delle stesse anoma-
lie se congenite e quindi associate a
quadri sindromici (forte componen-
te genetica) oppure conseguenti a
eventi iatrogeni (causa esterna).
Tra le cause principali delle anoma-
lie di crescita delle ossa mascella-
ri isolate possono essere conside-
rate principalmente due categorie:
le tendenze ereditarie e l'influen-
za dei fattori ambientali, entrambe
in percentuali di circa il 50%. In li-
nea di principio, possiamo afferma-
re che piu I'anomalia &€ importante e
maggiore sara la compartecipazione
della componente ereditaria (es. tra
tutti il progenismo o Il classe den-




toscheletrica che & piu frequente in
determinate famiglie), meno I'ano-
malia & marcata e piu sara impor-
tante I'influenza dei fattori ambien-
tali rispetto a quella delle tendenze
ereditarie. Nella maggior parte dei
casi il compito di identificare il pro-
blema & di competenza dell'orto-
dontista. L'odontoiatra, specialista
in ortodonzia, & colui che per pri-
mo viene a contatto con il pazien-
te e con la sua famiglia: il suo inter-
vento & necessario per inquadrare il
paziente e decidere fin dall’inizio il
corretto iter terapeutico.

Di fronte ad una anomalia di cresci-
ta del paziente il ruolo dell’ortodon-
Zia consiste nel correggere le ano-
malie di posizione dei denti effet-
tuando gli spostamenti fino al pun-
to che questi non pregiudichino le
strutture di sostegno degli elemen-
ti dentari.

Dove esiste invece una significativa
discrepanza tra la crescita delle ossa
mascellari & d'obbligo che lo stesso
ortodontista si consulti con il chi-
rurgo maxillo-facciale per ottene-
re un risultato migliore non solo dal
punto di vista occlusale, ma anche
estetico e funzionale.

In questa seconda situazione, il chi-
rurgo maxillo-facciale deve assiste-
re l'ortodontista durante la fase
di ortodonzia preoperatoria con-
sigliando lo stesso a riguardo de-
gli spostamenti dentari. Al termine
del processo di guarigione delle fe-
rite ossee il chirurgo consegna il pa-
ziente all’ortodontista in modo tale
che egli possa perfezionare l'inter-
cuspidazione delle due arcate den-
tarie con piccoli spostamenti degli
elementi dentari.

Il trattamento del paziente affetto
dalla anomalia di crescita delle ossa
mascellari & piuttosto complesso
ed & un vero e proprio trattamento
multidisciplinare.

E fondamentale la successione cor-
retta degli interventi eseguiti dai
singoli specialisti sulla base del cor-
retto timing deciso durante il piano
di trattamento/cura.

E possibile distinguere 3 fasi all'in-
terno del trattamento.

Ortodonzia preoperatoria
e (durata molto variabile, all’incir-

ca 6-20 mesi).

L'ortodontista ha il compito di pre-
parare la situazione occlusale del
paziente per arrivare all'interven-
to chirurgico nel migliore dei modi,
ogni anomalia di crescita compor-
ta degli spostamenti dentari diver-
si, ma in linea generale I'ortodonzia
deve rimuovere i compensi dentari
e rendere armoniche e simmetriche
le arcate dentarie.

Fase chirurgica
e (durata 2 mesi).

L'obiettivo della chirurgia ortogna-
tica & il corretto riposizionamento
delle basi scheletriche mascellari per
ottenere un risultato estetico-fun-
zionale armonico e proporzionato.
La programmazione dell'intervento
chirurgico deve prendere in consi-
derazione la valutazione del viso del
paziente nelle tre dimensioni. La di-
mensione verticale: altezza della
mandibola, della mascella e propor-
zioni della faccia.

La dimensione sagittale: la posizio-
ne antero-posteriore delle ossa ma-
scellari e il loro rapporto con i tes-
suti molli di rivestimento.

La dimensione trasversale: larghez-
za e simmetria dei mascellari e dei
tessuti molli che li rivestono.

Per valutare correttamente queste
tre dimensioni & necessario un ac-
curato esame del paziente: si deve
valutare l'aspetto estetico del viso
del paziente (dal vivo e tramite re-
cord fotografici), I'esame orale e
occlusale dello stesso. Inoltre & im-
portante la valutazione dell’artico-
lazione temporo-mandibolare e so-
prattutto di eventuali disfunzioni
articolari.

Attraverso I'imaging radiografico
(teleradiografia del cranio in proie-
zione antero-posteriore, latero-la-
terale e ortopanoramica) si devo-
no valutare la posizione delle singo-
le basi ossee.

Lo studio dei modelli in gesso delle
arcate dentarie montate in articola-
tore e la simulazione degli sposta-
menti chirurgici delle arcate stes-
se rappresenta I'ultima fase di pro-
grammazione prima dell’'intervento
chirurgico.

Ultima ma non per importanza
€ l'analisi psicologica del pazien-
te e la motivazione che lo spinge
all'intervento.

Alla fine si puo concludere che il pia-
no di trattamento dovra essere ca-
librato sul singolo paziente una vol-
ta inquadrato il paziente all'interno
di una precisa categoria di deformi-
ta dento-facciale.

Ortodonzia postoperatoria
e (durata: 4-6 mesi).

Al termine del processo di guarigio-
ne delle ferite ossee il chirurgo con-
segna il paziente all’ortodontista in
modo tale che egli possa perfezio-
nare l'intercuspidazione delle due
arcate dentarie con piccoli sposta-
menti degli elementi dentari aven-
do come punto di partenza I'occlu-
sione programmata assieme e otte-
nuta con l'intervento chirurgico.
Negli ultimi anni in questo tipo di
chirurgia ci sono stati notevoli pro-
gressi a partire dalle metodiche
diagnostiche.

La diagnosi infatti si pud avvalere
di sofisticate metodiche compute-
rizzate (che manipolano fotogra-
fie e radiografie del paziente) che
permettono di arrivare a visualiz-
zare il risultato finale del processo
terapeutico.

La simulazione dell'intervento chi-
rurgico prevede l'utilizzo di arti-
colatori sempre piu complessi che
permettono di tenere sempre sot-
to controllo tutti gli spostamenti
previsti.

L'utilizzo di tecniche anestesiologi-
che sempre piu complesse e sofisti-
cate permette di ottenere una ipo-
tensione controllata durante l'in-
tervento chirurgico e quindi otte-
nere una degenza sempre piu bre-
ve (massimo 3 notti) e un recupero

piu rapido.
La chirurgia ortognatica utiliz-
Za ormai solamente incisioni in-

traorali, senza piu ferite cutanee
antiestetiche.

L'utilizzo infine di sistemi di fissa-
zione interna (mini e microplacche
e relative viti in materiali anallergi-
ci) permettono di stabilizzare nel-
la posizione desiderata i segmen-
ti ostetomizzati (mascellare, mandi-




CASO CLINICO N° 1: 11l classe dentoscheletrica o progenismo mandibolare (donna)

Figura 1a Si puo notare la
prominenza del corpo mandibola-
re, ’eccesso verticale del mento e
il difetto verticale del mascellare, il
labbro superiore ¢ scarsamente rap-
presentato e i solchi naso genieni
sono accentuati

Figura 1b Nella visione po-
stoperatoria si apprezza una pro-
porzione corretta nella dimensione
verticale del terzo inferiore con un
effetto di riempimento della regio-
ne perialare bilateralmente dovuto
all’avanzamento del mascellare

Figura 1e Nella visione preo-
peratoria di profilo, si puo notare
I’eccesso mandibolare sia sagittale
che verticale, il labbro superiore
scarsamente rappresentato con una
punta nasale poco proiettata. Il sol-
co labio-mento ¢ poco evidenziato.

Figura 1f Nella visione posto-
peratoria si ha una corretta propor-
zione sagittale e verticale con una
buona proiezione della punta e del
labbro superiore. Notare il solco la-
bio-mento pil accentuato grazie ai
movimenti scheletrici effettuati.

Figura 2¢ Nella visione preo-
peratoria di fronte nell’atto del
sorriso, si rende evidente il proge-
nismo mandibolare associato ad un
deficit marcato del mascellare con
un labbro superiore esile e poco
rappresentato. I solchi nasogenieni
sono accentuati. Si puo notare una
esposizione dentaria ridotta del
mascellare superiore nel sorriso

Figura 2d Nella visione po-
stoperatoria si nota 1’equilibrio tra
le ossa mascellari in senso verti-
cale con una corretta esposizione
dentale mascellare

Figura 2e Nella visione preo-
peratoria di profilo, si pud notare
I’eccesso mandibolare sia sagittale
che verticale, il labbro superiore
scarsamente rappresentato con
una punta nasale poco proiettata. Il
labbro inferiore ¢ eccessivamente
estroflesso on una accentuazione
del solco labio-mentale.

Figura 2fF Nella visione posto-
peratoria, si ha una corretta pro-
porzione sagittale e verticale con
buona proiezione della punta nasa-
le e del labbro superiore. Notare il
solco labio-mentale piu accentuato
grazie ai movimenti scheletrici ef-
fettuati

L’esame delle fotografie endorali preortodonzia
mostra una occlusione di III classe con compen-
si di posizione assiale degli incisivi, associata ad
una malocclusione con sovraffollamento del ma-
scellare superiore, un deficit trasversale mascel-
lare, una deviazione delle mediane interincisive

L’esame occlusale postoperatorio mostra una oc-
clusione di I classe, una corretta trasversalita del
mascellare e le mediane dentarie in asse tra loro

L’esame delle fotografie endorali preoperatorie
mostra una occlusione di III classe con open bite
anteriore, mediane interincisali in asse, gli assi
incisivi sono stati decompensati, corretti rapporti
trasversali tra le ossa mascellari, una curva di oc-
clusione allineata

L’esame occlusale postoperatorio mostra una oc-
clusione di I classe, una corretta trasversalita del
mascellare e le mediane dentarie in asse tra loro




CASO CLINICO N~ 3: 1l classe dentoscheletrica o deficienza mandibolare

Figura 3a Nella visione preo-
peratoria di fronte, si pud notare
la deficienza del corpo mandibo-
lare, il difetto verticale del mento,
il labbro. I tessuti molli del mento
arretrati mettono in evidenza il lab-
bro inferiore eccessivamente estro-
flesso con un solco labio-mento
accentuato

Figura 3b Nella visione po-
stoperatoria si evidenzia la cor-
retta proporzione del terzo infe-
riore del viso e una correzione
della proiezione del labbro inferiore.

Figura 3d Nella visione preo-

bola, mento) fin dall'intervento chi-
rurgico e quindi non richiedono piu
|'utilizzo del blocco intermascellare
rigido.

Esistono infine quelle tecniche e
procedimenti chirurgici che erro-
neamente fino a qualche tempo fa
erano conosciute come procedure
ancillari ma che al giorno d'oggi a
causa della piu frequente motiva-
zione estetica, costituiscono sem-
pre piu un vero e proprio comple-
tamento delle procedure di osteo-
tomia bimascellare.

A questo scopo l'utilizzo di tecniche
quali la mentoplastica, la rinosetto-
plastica, I'otoplastica, tutte le tipo-
logie di lifting (dal minilifting al lif-
ting completo), il lipofilling e I'utiliz-
zo di tecniche di medicina estetica

peratoria di profilo, si puo notare il
difetto sagittale mandibolare, il sol-
co labio-mentale eccessivamente
accentuato e 1’angolo collo-mento
aperto.

Figura 3e Nella visione po-
stoperatoria di profilo, si nota la
correzione del difetto sagittale della
mandibola, un angolo labio-menta-
le corretto e un angolo collo-mento
piu proporzionato. Notare 1’angolo
naso-labiale vicino ai 90° con il
naso ben proiettato

al giorno d'oggi completano il vasto
panorama degli interventi ai quali si
possono sottoporre i pazienti che
presentano delle anomalie di cresci-
ta delle ossa mascellari. m

conclusione

e anomalie di crescita delle ossa

mascellari rappresentano o0ggi
piu che mai una sfida per il team
di specialisti (ortodonzia e chirurgo
maxillo-facciale) che si alterna du-
rante il trattamento. Il loro compi-
to & lavorare in sintonia I'uno con
I'altro al fine di ottenere un risulta-
to che sia il piu armonico possibi-
le per la tipologia facciale presa in
esame senza dimenticare che oggi-
giorno le motivazioni all'intervento
sono sempre piu di carattere esteti-

L’esame endorale preoperatorio evidenzia una
occlusione di I classe con morso profondo e me-
diane interincisive in asse.

L e

L’esame endorale mostra occlusione di I classe e
mediane interincisive in asse.

co e non funzionale.

E quindi ovvio che oramai la chirur-
gia ortognatica non si limiti sola-
mente allo spostamento delle ossa
mascellari ma integri questo inter-
vento con altri interventi definiti
spesso erroneamente “minori” allo
scopo di migliorare il risultato finale
del trattamento. m
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NCIDENTI STRADALI DA

VELOCITA ECCESSIVA.

Un problema di sanita pubblica

'OMS, con la “Carta trasporti, am-

biente e salute”(Conferenza In-
terministeriale.  Londra, Giugno
1999)", ha richiamato I'attenzione
dei decisori politici sugli incidenti e
le lesioni dovuti al traffico, invocan-
do azioni per un sistema di trasporti
sostenibile per la salute e I'ambien-
te e per la prevenzione primaria del-
la mortalita, morbosita e disabilita. |
dati disponibili per il 1995 nella Re-
gione europea documentavano 11
decessi stradali per 1 Miliardo di Km
percorsi, tre volte quelli del traspor-
to aereo (3,4). Il 30-35% dei mor-
ti erano pedoni e ciclisti e la gravita
delle lesioni da incidente stradali era
quasi doppia rispetto a quella degli
automobilisti. Nel 2002 i "Quader-
ni di Sanita Pubblica” hanno ripor-
tato un‘ampia rassegna dei rappor-
ti tra trasporti e salute, con le stra-
tegie di prevenzione raccomandate
dall’'OMS 2. Accanto ai rischi da inqui-
namento atmosferico, acustico, del
suolo e delle acque, da sedentarie-
ta e da effetti psicosociali, I'OMS ri-
teneva allora, ma anche in seguito,

1. WHO Regional Publications, European Se-
ries, N0.89.
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di Sanita Pubblica, n. 126, Luglio 2002. Ed. CIS
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di particolare rilevanza la incidenta-
lita stradale imputabile a velocita ec-
cessiva. Si era stimato che il ricorso
diffuso agli autovelox nei Paesi del-
I'UE avrebbe diminuito del 50% gli
incidenti, che la riduzione della ve-
locita media di 1 Km/ora li riduceva
del 3% e che i decessi si sarebbero
ridotti del 25% con la diminuzione
della velocita media di 5 Km/ora. | li-
miti raccomandati dall’OMS nel 2000
erano di 30 Km/h nelle aree urba-
ne, 80 nelle extraurbane e 100 sul-
le autostrade.

Nel 2004 nella Regione Euopea OMS
gli incidenti stradali erano la 9° cau-
sa di morte e fu stimato che sareb-
be divenuta la 5°. nel 2030 dopo la
ischemia miocardica, le malattie car-
diovascolari, la broncopneumopa-
tia cronica ostruttiva e le infezio-
ni respiratorie croniche3. Nel perio-
do 2005-2007 la mortalita stradale
europea si é ridotta*, con una me-
dia annuale di 11 decessi / 1 Miliardo
Km percorsi.

Dal 2003 anche in lItalia & iniziato il
decremento dei morti (-10,7%) e dei

3. World Health Statistichs.
http://who.int/whosis/2008/en/index.html

4. U.E. Rapporto sugli infortuni nell’Unione
Europea 2009, presentato da Eurosafe e Idb
(Injury DataBase).




feriti (- 7,8%) rispetto al decennio
precedente®. Nel periodo successi-
vo e fino al 2007 i decessi si sono ri-
dotti del 27%; in particolare nel 2007
rispetto al 2006, i morti si sono ri-
dotti del 9,5% e i feriti del 2,1%°. |l
trend positivo italiano & continua-
to nel 2008, con la diminuzione dei
morti (- 7,8%) e dei feriti (- 4,6%) ri-
spetto al 2007.

Nonostante questi miglioramenti,
non & stato ancoraraggiunto |'obiet-
tivo posto dall’'U.E. di un decremen-
to pari al 50% dei morti entro il 2010
rispetto al 2001. Infatti la percen-
tuale della diminuzione delle morti
in Italia per incidenti stradali era del
33% nel 2008 rispetto al 2001. Deve
tuttavia essere riconosciuta |'effi-
cacia dei provvedimenti preventi-
vi e di controllo messi in atto, tanto
€ vero che il decremento italiano (-
33% delle morti) &€ superiore a quel-
lo medio europeo (-31%). Per rag-
giungere l'obiettivo posto dall'U.E.,
I'ltalia dovra scendere a 3.350 mor-
tizanno (sono stati 4.731 nel 2008)
rispetto ai 6.691 del 2001. E_quin-
di_fondamentale, per consequire
|'obiettivo europeo al guale ci stia-
Mo approssimando, non solo conti-
nuare e potenziare i provvedimen-
ti in corso, ma anche evitare il ri-
schio che i risultati positivi raggiun-
ti siano annullati da provvedimenti
come l'aumento dei limiti di veloci-
ta. La velocita e la sua percezione da
parte del conducente e ritenuta tal-
mente importante che dovrebbe in-
durre a considerare lI'inserimento in
serie, nella strumentazione di bordo
del veicolo, della scala di misurazio-
ne della velocita metro/secondo, ol-
tre a quella Km/ora e all'indicatore
della distanza di sicurezza in metri
in funzione della velocita.
Domenichini ha attribuito le cau-
se degli incidenti stradali al fattore
umano (93%), all'ambiente (33%) e
al veicolo (11%); I'elemento umano,
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ossia il comportamento del condu-
cente (velocita, rispetto delle rego-
le, prudenza), le sue condizioni psi-
co-fisiche (stato di ebbrezza, effet-
to di droghe) e mancato uso delle
misure di sicurezza personale (ca-
SCO, cinture, misure per i bambini),
e quello piu determinante’.

Il problema della velocita si pone in
particolare, ma non solo, nelle au-
tostrade ove si hanno gli effetti piu
gravi, benché la maggior parte de-
gli incidenti (76,8%) si registri nelle
strade urbane. Autostrade per I'lta-
lia ha documentato che la velocita
€ causa del 60% dei decessi in au-
tostrada®. Sulle autostrade italia-
ne nel 2008 si sono verificati 12.372
incidenti (5,7% del totale), con 455
morti (9,6% di tutti i morti per inci-
dente) e 20.631 feriti (6,6% di tut-
ti i feriti da incidente). Tuttavia, a di-
mostrazione dell’efficacia dei prov-
vedimenti in corso, va registrato un
trend positivo: gli incidenti in auto-
strada nel 2008 rispetto al 2007 si
sono ridotti del 9,3%; nello stesso
anno gli indici di mortalita (3,7 mor-
ti / 100 incidenti) e di gravita (2,1%
morti / 100 morti piu feriti) sono ri-
sultati in autostrada molto inferiori
a quelli sulle altre strade.

La Direttiva ministeriale  del
30.3.2004 ha rimesso alla discrezio-
nalita dei concessionari e proprieta-
ri delle autostrade la facolta di au-
mentare il limite massimo di velo-
cita a 150 Km/h nelle autostrade a
tre corsie per senso di marcia, oltre
a quella di emergenza. Tale aumen-
to & condizionato da una serie di re-
quisiti strutturali delle autostrade,
ma molti sono i dubbi che le condi-
zioni poste rendano meno pericolo-
sa un‘elevata velocita, a fronte del-
I'evidenza che l'incidentalita strada-
le &€ una delle piu frequenti cause di
morte e che la velocita gioca a que-
sto proposito un ruolo determinan-
te. Recentemente il Ministro alle in-
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frastrutture e al traffico ha ipotiz-

zato un provvedimento governati-

vo per estendere di norma a tutte le

suddette autostrade il limite dei 150

Km/h; il provvedimento non é stato

adottato, ma il rischio di una velo-

cita eccessiva permane, anche se la
decisione resta di competenza degli
enti concessionari e proprietari.

I medici da tempo sono consapevo-

li che gli incidenti stradali sono un

problema di sanita pubblica e che la

velocita eccessiva costituisce un fat-
tore di rischio per la salute e la sicu-
rezza, tanto da proporre azioni per
la prevenzione primaria della mor-
talita, morbosita e disabilita, come
previsto nei Piani Nazionali Preven-
zione 2005-2008 e 2010-2012. Per-
tanto i medici ritengono innanzi tut-
to che gli enti proprietari e conces-
sionari di autostrade debbano evita-

re 'aumento dei limiti di velocita e

che questa debba essere oggetto di

controllo elettronico in tutte le au-

tostrade, oltre che di vigilanza attiva
da parte della polizia stradale. | me-
dici e le strutture sanitarie sentono

il dovere di:

- informare i singoli e la comuni-
ta sulle cause degli incidenti stra-
dali, di comunicare i fattori di ri-
schio e di svolgere azione educa-
tiva sui comportamenti preventi-
vi individuali e collettivi;

- monitorare il trend dei ricove-
ri ospedalieri e dei decessi dovuti
all'incidentalita stradale;

- partecipare alla definizione dei
regolamenti locali della mobilita;

- valutare I'impatto delle norme le-
gislative e di quelle regolamenta-
ri locali;

- contribuire a evidenziare I'inade-
guatezza, per la conoscenza dei
rischi, dell'indicatore “numero. in-
cidenti/Km percorsi”, da sostitui-
re con indicatori basati sulla per-
centuale di incidenti per sposta-
mento (n. di spostamenti e tem-
po impiegato), considerato che
sono in costante aumento distan-
ze e velocita degli spostamenti;

- contribuire alla consapevolezza
dei decisori politici su un proble-
ma di sanita pubblica che richiede
I'adozione di provvedimenti pre-
ventivi sul piano legislativo e re-
golamentare.




«In Italia la linea piu breve tra due punti ¢ I’arabesco.»

Ennio Flaiano (1910 — 1972)

a PEC, o posta elettronica certi-

ficata, € un metodo per dare ad
un messaggio inviato tramite mail
|o stesso valore di una tradizionale
raccomandata con avviso di ricezio-
ne. Con una serie di passaggi legisla-
tivi e normativi incalzanti, la PEC do-
vrebbe in Italia soppiantare la racco-
mandata a.r. ed, in linea piu genera-
le, rendere piu semplice e piu eco-
nomica la comunicazione tra citta-
dini e Pubblica Amministrazione,
dando garanzie di certezza e di ra-
pidita anche ai rapporti commerciali
e professionali tra cittadini.
Nel nostro paese il peso della bu-
rocrazia su tutte le attivita produt-
tive ha superato da tempo il livello
di guardia ed e per questo che ab-
biamo sempre accolto con speran-
za tutte le iniziative volte alla sem-
plificazione amministrativa ma, in
verita, solo poche di queste hanno
realmente centrato I'obiettivo. Al-
cuni indizi fanno supporre che an-
che l'ultima arrivata, cioe la PEC,
dara benefici molto minori rispetto
alle attese ed ai proclami, perlome-
no fino a quando il suo meccanismo
non sara stato, paradossalmente,
esso stesso “semplificato”. Intan-

EC, OVVERO POSTA E
COMPLICAZIONI
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to la PEC non é affatto assimilabile
alla raccomandata a.r., anzi. Mentre
con il sistema postale la raccoman-
data a.r. non produce effetti sino a
quando il destinatario non la rice-
ve, con la PEC il principio e diver-
SO: un messaggio PEC si considera
ricevuto quando arriva nella casel-
la di posta del gestore del servizio,
non quando viene materialmente
letto dal destinatario. | possessori
di PEC dovranno, quindi, costante-
mente controllare la loro posta elet-
tronica onde evitare di far scadere i
termini, talvolta brevi, insiti in alcu-
ne comunicazioni amministrative o
commerciali. E non e detto che un
ritardo nella lettura o la sua totale
impossibilita non derivino da fatto-
ri esterni.

Allo stesso tempo la Pubblica Ammi-
nistrazione dovra dotarsi di un'effi-
ciente organizzazione per gestire
contestualmente ed in tempi con-
grui atti amministrativi che, arrivan-
do nello stesso momento, avran-
no ovviamente gli stessi termini di
legge per la loro conclusione. Non
e difficile immaginare forti resisten-
ze da parte delle P.A. ed, infatti, allo
stato attuale si pu0 facilmente con-

statare che molte diloro non si sono
ancora adeguate alla nuova norma-
tiva (nonostante il sistema premian-
te/punitivo del “Decreto Brunetta”,
in verita soprattutto premiante).

Al contrario, a tutti gli iscritti agli
Ordini professionali & stato impo-
sto di dotarsi di PEC con contestua-
le comunicazione al proprio Ordi-
ne di appartenenza, pena addirit-
tura lI'apertura di un procedimento
disciplinare.

In verita la necessita di una PEC €&
molto diversa da professione a pro-
fessione. Per architetti, ingegne-
ri, notai, commercialisti se ne intui-
sce piu facilmente I'utilita (rapporti
con la P.A. 0 necessita di documen-
ti certi), per i medici un po’ meno.
Ma certamente, una volta a regime,
il sistema potra dare vantaggi a tut-
ti, medici compresi. Tuttavia, prima
di indurre i cittadini a nuovi com-
portamenti, la macchina pubblica
dovrebbe essere stata ben oliata e
testata.

E, prima ancora, l'idea, seppu-
re buona, dovrebbe essere resa di
semplice applicazione. Purtroppo,
non sembra questo il nostro caso.
PECcato. m




al Ministro per Ia Salute Ferruccio Fazio e
al Ministro per le Pari Opportunita

Mara Garfagna

e sottoscritte organizzazioni e associazioni

scientifiche, pur comprendendo la tensione
positiva alla promozione della cultura per
I'autotutela della salute maschile, chiedono la
sospensione della campagna di sensibilizzazione
per la prevenzione del tumore della prostata,
promossa dai ministeri delle Pari opportunita
e della Salute, perché tale iniziativa non pud
produrre altro risultato che un aumento
inappropriato del ricorso a test per la diagnosi
precoce in soggetti privi di sintomi. Poiché alla
stato attuale delle conoscenze non esistono
interventidiprevenzioneprimariadeltumorealla
prostata, una propaganda al pubblico neitermini
in cui & condotta, & discutibile scientificamente
ed eticamente; pud danneggiare - fisicamente
e in termini di qualita della vita - piu persone di
guante non ne possano beneficiare; &, infine,
inopportuna, in un periodo in cui ai cittadini
e ai medici si chiede rigore. Infatti, dopo anni
di incertezze scientifiche sullo screening
per i tumori alla prostata, due grandi studi
controllati pubblicati nel marzo 2009 sul New
England Journal of Medicine, hanno infine
documentato che i danni di questo screening
possono essere maggiori dei benefici. Anche
negli U.S.A., dove lo screening & stato molto
diffuso, persino i piu determinati fautori
hanno rivisto le loro posizioni invitando alla
prudenza. Lo screening del tumore prostatico
(che & un intervento di diagnhosi precoce e non
di prevenzione primaria) non & paragonabile a
quello mammografico né tanto meno a quello
della cervice uterina, ed € ammissibile solo a
seguito di una decisione presa sulla base di un
colloquio personale tra medico e paziente, con
una corretta informazione sui possibili benefici
e sui possibili danni in cui pud incorrere chi
vi si sottopone. La ricerca di tumori prostatici
espone infatti ad un rischio finora ineliminabile
di trovare tumori “silenti”, cioé non destinati a
dare alcun segno di sé, e che sono molto piu
comuni di quelli aggressivi e ad evoluzione
prognostica peggiore. Il trattamento che

visentin@tin.it

fa seguito alla diagnosi non offre in tali casi
nessun beneficio, mentre espone la persona
ad un elevato rischio di impotenza sessuale e
incontinenza urinaria, oltre a quello operatorio.
Da un punto di vista di sanita pubblica, percio,
Vi € unanime consenso internazionale sulla
inopportunita e dannosita di promuovere I'uso
di qualsiasi test in persone che non abbiano
sintomi. Mentre & questo purtroppo l'unico
risultato prevedibile delle campagna in atto. Le
sottoscritte organizzazioni suggeriscono, oltre
alla sospensione della campagna cosi come
formulata, I'adozione sistematica di un metodo
di consultazione di operatori (medici di famiglia,
epidemiologi, specialisti, esperti di sanita
pubblica), di rappresentanti dei cittadini) e degli
organi tecnici del Servizio sanitario implicati, sia
a livello centrale (Sistema nazionale linee guida,
Osservatorio screening eccetera) sia a livello
regionale.

Roma, 8 giugno 2010

Sottoscritto da:

Associazione Scientifica Interdisciplinare e di Medicina
di Famiglia e di Comunita — ASSIMEFAC

Centro Studi e Ricerche in Medicina GCenerale
— CSeRMEG

Associazione Italiana di Epidemiologia — AlE

Societa Italiana per la Qualita nell’Assistenza Sanitaria
e VRQ - SIQUAS VRQ

Associazione per la Ricerca sulla Efficacia della
Assistenza Sanitaria - Centro Cochrane Italiano
— AREAS-CCI

Gruppo italiano screening mammografico — GISMA

Gruppo italiano screening del cervicocarcinoma
- GISCI

European Randomized study of Screening for
Prostate Cancer, braccio italiano — ERSPC Italia

Sezione Italiana di EQUIP (European Association for
Quality in Geneal Practice/Family Medicine)
Sezione Italiana di EURACT (European Academy of
Teachers in General Practice and Family Medicine)
Sezione Italiana di EURIPA (European Rural and Isolated
Practitioners Association)

Sezione italiana di EUROPREV (European Network for
Prevention and Health Promotion in Family Medicine
and General Practice)




uando si pensa alla pericolosi-

ta degli impianti nucleari viene in
mente quel fatidico 26 aprile del 1986
guando I'esplosione di uno solo dei
quattro reattori nucleari della centra-
le di Chernobyl fu capace di contami-
nare tutto I'Emisfero nord del pianeta
causando migliaia di morti e inquinan-
do in modo duraturo I'ambiente in cui
vivono circa 3 miliardi di persone.
Ma & dalla fine degli anni ‘80 che alcuni
studi hanno riportato un’aumentata
incidenza di cancro, di leucemia infan-
tile in particolare, nelle vicinanze de-
gli impianti nucleari inglesi, in assenza
di incidenti catastrofici o comunque
particolarmente rilevanti. La risposta
che dettero le autorita inglesi al dato
di fatto statistico fu davvero singolare
e suona cosi: “poiché la quantita di ra-
diazioni rilasciate da impianti normal-
mente funzionanti & troppo bassa per
indurre leucemie, non sappiamo gqua-
le sia la causa del loro aumento”. Una
conclusione sbilenca sul piano logico,
che da un lato avrebbe dovuto rassi-
curare la gente, ma che dall’altro ha
lasciato aperta la strada ad ulteriori
approfondimenti, che sono puntual-
mente arrivati.
Lo studio piu rilevante al riguardo &
quello pubblicato nel 2008 dall’En-
te governativo tedesco preposto al
controllo sulle radiazioni, il Bunde-
samt fur Strahlenschutz (BfS in sigla).
Cli epidemiologi hanno messo sotto
esame tutti e 16 gli impianti nuclea-
ri della Germania studiando in partico-

UCLEARE: ANCHE SE NON
ESPLODE FA AMMALARE

Uno studio del governo tedesco documenta un aumento delle leucemie infantili
nelle aree vicino agli impianti nucleari. Sotto accusa il ruolo cancerogeno di
radionuclidi rilasciati dagli impianti e incorporati nella catena alimentare.
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lare l'incidenza dei tumori tra i bam-
bini. Lo studio conferma la correla-
zione diretta tra rischio di sviluppo di
una leucemia in bambini piccoli (meno
di 5 anni) e vicinanza dell’" abitazione
agli impianti. Come mostra la tabella i
bambini che abitano a meno di 5 kilo-
metri dai reattori hanno un incremen-
to del 76% del rischio di contrarre una
leucemia rispetto ai coetanei che vivo-
no a piu di 50 km. Meta-analisi recenti
hanno confermato questa associazio-
ne tra vicinanza agli impianti nucleari
e rischio di tumori infantili, leucemia
in particolare.

Come interpretare questi dati? Rispet-
to alla logica inglese, quella tedesca
appare piu rispettosa del buon sen-
so: i ricercatori dell’'universita di Ma-
gonza autori dello studio, infatti, non
concludono come gli inglesi “escludia-
mo che I'aumento delle leucemie de-
rivi dal nucleare”, si limitano a scrivere
che non conoscono le cause di que-
sto aumento. E qui torniamo al pun-
to centrale: con quali meccanismi una
centrale, in normale funzionamento,
pud causare un aumento delle leuce-
mie infantili?

Recentemente in un commento sulla
autorevole rivista Environmental Heal-
th & stata avanzata l'ipotesi che i ra-
dionuclidi (trizio, C-14, gas nobili ra-
dioattivi come kripton, argon, xeno),
liberati, con il vapor acqueo, dagli im-
pianti, vengano incorporati nel suolo
e nei vegetali e che quindi si ritrovi-
no nella catena alimentare. Le donne

Distanza dal reattore in km Distanza media in km Rischio di leucemia infantile
Finoa5 3 1.76
Da5al0 8 1.26
Da10a30 18 1.10
Da30a50 37 1.05
Tabella 1

Fonte: I. Fairlie, Commentary:
tal Health 2009; 8: 43

Childhood cancer near nuclear power stations, Environmen-

gravide esposte a queste sostanze ra-
dioattive le trasmetterebbero ai feti in
formazione con un conseguente im-
printing cellulare che indurrebbe tu-
mori nelle prime fasi della vita. In ef-
fetti, studi canadesi dimostrano che
la concentrazione di trizio nella frut-
ta, verdura, carne, latte e uova é tan-
to piu alta quanto piu si & vicini all'im-
pianto nucleare normalmente funzio-
nante. (rabella 1)

Come mostra il grafico sotto, estrat-
to da studi canadesi, la concentrazio-
ne di trizio nel cibo & tanto piu alta
quanto piu si € vicini all'impianto nu-
cleare normalmente funzionante. m
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Grafico 1

Concentrazione di trizio radioattivo nel
suolo, vegetazione, frutta, verdura, carne,
latte e uova, in relazione alla distanza dagli
impianti nucleari.




non é solo il PM,, il parametro su cui
basare le politiche dell’amhiente urbhano.

**Director, Swiss Tropical and Public Health Institute,

*Laboratorio di Ricerca Ambientale SIMG, ISDE
Medici per I’Ambiente

Basel, Switzerland.

e numerose evidenze dalla let-

teratura scientifica sui rischi per
la salute da inquinamento da traf-
fico sono state recentemente sot-
toposte a un’attenta valutazione da
un gruppo internazionale di esper-
ti riuniti sotto I'egida dell’'Health Ef-
fects Institute.
Ne € emerso un Report (EHI Special
Report 17, www.healtheffects.org)
da cui si evince che la rapida espan-
sione del numero delle automobili
e del loro utilizzo ha fatto si che un
numero sempre crescente di perso-
ne vivano e lavorino in stretta vici-
nanza ad arterie stradali ad alta in-
tensita di traffico, limitando cosi i
potenziali benefici degli interventi
anti-smog.
| numerosi studi scientifici analizzati
hanno permesso di concludere che
abitare entro 500 metri da un’arte-
ria trafficata comporta I'esposizio-
ne agli inquinanti primari (polve-
ri ultrafini) degli scarichi dei veico-
li; cio riguarda oltre il 30% della po-
polazione statunitense. Sulla base
di criteri di valutazione epidemio-
logici rigorosi, gli specialisti hanno
concluso che questo tipo di esposi-
zione di “prossimita” alle emissioni
da traffico e causa di riacutizzazio-
ni asmatiche, soprattutto nei bam-
bini. Suggestivi, ma non sufficienti
per affermare con sicurezza il rap-
porto di causalita, sono invece i dati
finora raccolti rispetto all'laumento
dei nuovi casi d’asma nel bambino
e alla morbilita e mortalita cardiova-
scolare. Considerata I'elevata quo-
ta di popolazione residente in vici-

nanza di arterie a grande percor-
renza, il Report sottolinea che esi-
ste sufficiente evidenza che I'espo-
sizione a emissioni veicolari prima-
rie rappresenti un problema di salu-
te pubblica.

La riduzione del traffico veicolare
e l'intervento decisivo per ridurre
esposizioni tossiche di questo tipo,
oltre a essere accompagnata da un
calo degli incidenti stradali e della
rumorosita.

Dalla riduzione del traffico ci si at-
tende anche una migliore qualita
dellaria: tuttavia la misura di que-
sto parametro, decisivo per il con-
senso da parte della cittadinanza, si
e rivelato sfuggente. Infatti il mo-
nitoraggio annuale della qualita del-
I'aria di Londra nelle zone soggette
a limitazione di traffico (Congestion
charging scheme) non ha messo in
evidenza miglioramenti rispetto alle
zone a traffico normale, e anche i
dati di confronto tra zona Ecopass
di Milano (simile come tipo di limi-
tazioni a quelle di Londra) e il resto
della citta hanno dato risultati de-
ludenti. Come indicatori di qualita
dell'aria a Londra sono stati utilizza-
ti gli ossidi di azoto, a Milano le pol-
veri sospese (PM,,, PM, ., PM,), pa-
rametri classici di misura della qua-
lita dell’aria, ma piu rappresenta-
tivi del background metropolita-
no e regionale, che non di variazio-
ni spaziali all'interno della stessa cit-
ta. Dato che si & calcolata una ridu-
zione del 19% negli ingressi veico-
lari nell’area Ecopass, |I'impossibili-
ta di misurarne I'impatto sulla qua-




lita dell’aria rappresenta una specie
di beffa “tecnologica”.

L'intensa ricerca epidemiologica ef-
fettuata negli ultimi anni sui rischi
per la salute da prossimita a traffico
vede sempre piu spesso utilizzato
un nuovo indicatore, il black carbon
(BC), inquinante indicato come fat-
tore di rischio per asma, tumore del
polmone, irregolarita del ritmo car-
diaco, episodi di angina pectoris, e
aumento della pressione arteriosa.
[l BC & una misura delle particelle ul-
trafini presenti nelle emissioni “fre-
sche” (soprattutto dei motori die-
sel), ricche di idrocarburi policicli-
ci aromatici, e rappresentative del
cosiddetto particolato “primario”.
Le particelle di BC hanno una spic-
cata variabilita spaziale, essendo ri-
scontrabili nelle immediate vicinan-
ze della sorgente, ma con una di-
spersione esponenziale nel raggio
di 300-500 metri. Pertanto il BC &
un indicatore ideale per individuare
differenze di inquinamento veicola-
re tra zone diverse di una stessa cit-
ta a diversa intensita di traffico: la
risoluzione spaziale del BC & tale da
individuare differenze di concentra-
zione persino tra il settore al cen-
tro della strada e quello a livello di
marciapiede. Grazie a queste carat-
teristiche, la misura del BC si propo-
ne come marcatore di "prossimita”
delle emissioni in grado di offrire un
monitoraggio ambientale piu detta-
gliato, di valutare in modo piu pre-
ciso I'entita dell’'esposizione in una
data zona della citta, e di eviden-
ziare I'impatto positivo sulla qualita
dell’aria delle misure di limitazione
del traffico prese dalle Amministra-
zioni delle citta metropolitane, an-
che se di limitata estensione terri-
toriale, come ad esempio I'Ecopass
di Milano.

Le concentrazioni di BC peraltro
sono molto diverse nei tre setto-
ri a diversa viabilita lungo il percor-
S0 che unisce Piazza Loreto al Piazza
Duomo: in Corso Venezia (zona Eco-
pass) il BC presenta concentrazio-
ni del 30% inferiori rispetto a Cor-
50 Buenos Aires (zona senza limita-
zioni). Meglio ancora Corso Vittorio
Emanuele e Piazza Duomo (zona pe-
donale), dove il BC € il 60% in meno.
Nel corso dello studio in questio-

ne sono stati registrati, contempo-
raneamente, i livelli di PM,,, PM, .,
PM1, per i quali non & stato possi-
bile osservare differenze sulla base
dell'intensita di traffico, a conferma
di precedenti osservazioni. A deter-
minare il comportamento del BC
come indicatore di prossimita con-
tribuiscono anche le caratteristiche
urbanistiche delle nostre citta sto-
riche, la cui struttura € quella tipica
degli “urban street canyon”, che fa-
voriscono I'accumulo delle emissio-
ni prodotte a centro-strada.
Dunque le variazioni spazio-tempo-
rali delle polveri primarie risultano
misurabili addirittura lungo lo stes-
so percorso all'interno di una picco-
la zona della citta.

A cambiare la qualita dell’aria & la
minor intensita di traffico (zero vei-
coli nella zona pedonale, meno vei-
coli -e a minore impatto ambienta-
le, a partire da Euro 4- in ingresso in
zona Ecopass).

Queste informazioni possono esse-
re utili nel dibattito attuale sulle re-
sponsabilita degli Amministratori ri-
spetto all'inquinamento urbano.

Il processo che a Firenze ha con-
trapposto il Codacons all’Ammini-
strazione Comunale sulla base del
mancato rispetto dei limiti dei livel-
li di PM,,all'interno della citta, si e
focalizzato su un parametro che,
come abbiamo visto, non & cer-
to quello piu adeguato per stabilire
eventuali problemi di interesse ur-
bano. A un Sindaco sarebbe piu op-
portuno chiedere misure di limita-
zione del traffico sulla base anche
semplicemente della sua intensita,
con un semplice conteggio dei vei-
coli su base oraria: i dati scientifi-
ci non mancano. Ma volendo esse-
re piu tecnici, si possono presentare
i dati sul black carbon: ad esempio,
quelli di Corso Buenos Aires a Mila-
no. Sicuramente chi risiede in zona
potrebbe invidiare i concittadini di
Corso Venezia (Ecopass) e di Corso
V. Emanuele, e chiedere I'estensio-
ne del provvedimento.

In ogni caso ci permettiamo di es-
sere in totale disaccordo con le af-
fermazioni del legale della difesa del
Sindaco di Firenze, pubblicate sul
Corriere della Sera del 18 maggio
2010, in cui si diceva testualmente

“Un terzo della composizione delle
PM,, & determinato da situazioni na-
turali e comunque da fattori inter-
nazionali- spiega l'avvocato France-
sco Bevacqua - dunque solo I'Unio-
ne europea puo predisporre una
lotta efficace” (http.//www.corrie-
re.it/cronache/10 maggio 18/sin-
daco-smog-colpe al23dce9e-623d-
11df-92fd-00144f02aabe.shtml).

Tali affermazioni potrebbero svalu-
tare le migliaia di studi epidemiolo-
gici che hanno portato a determina-
re in modo chiaro una scala di livelli
di qualita dell’aria —anche sulla base
del PM,,- molto utile per le sue ri-
cadute sul piano della politica sani-
taria. Le polveri che costituiscono il
PM,, possono anche in parte arriva-
re da lontano, ma l'esperienza ci in-
segna che alti livelli di PM, si verifi-
cano durante i periodi di alta pres-
sione in assenza o quasi di vento,
dunque polveri prodotte “in casa”:
un esempio istruttivo viene dalle
mappe dell'inguinamento al suolo
fotografate dal satellite, dalle qua-
li risaltano evidentissime zone cir-
coscritte a elevata densita abitativa
e industriale, come l'intera Pianura
Padana, che é rappresentata come
un triangolo di colore rosso incan-
descente su una fotografia che vor-
remmo, ma che per ora non dob-
biamo dimenticare
(http://www.esa.int/esakEQ/
SEM340NKPZD index 0.html).

La responsabilita di questa situazio-
ne non & certo delle polveri pro-
venienti dai paesi confinanti, visto
che Alpi e Appennini sono una bar-
riera difficilmente sormontabile. Di
questa situazione gli Amministra-
tori non hanno certo colpa. Hanno
pero il dovere di affrontarla garan-
tendo impegno e risorse adeguate:
la colpevolezza sta nel trascurare i
problemi o nel “devolverli” ad altri
ed anche, forse, nell'ignorare o nel
non tenere in debito conto, i risul-
tati di ricerche scientifiche serie.
Come vediamo si tratta di proble-
mi locali (inquinamento di prossimi-
ta da traffico veicolare), di proble-
mi interregionali (Pianura Padana):
i problemi continentali, per quanto
riguarda l'inquinamento delle no-
stre citta, vengono molto dopo nel-
la lista.




uando si parla di inquinamen-

to chimico, & indispensabile ri-
cordare il recente articolo 5 del CO-
DICE DI DEONTOLOGIA MEDICA che, a
proposito di Educazione alla salute
e rapporti con I'ambiente, ci impo-
ne di “considerare 'ambiente nel qua-
le 'uomo vive e lavora quale fonda-
mentale determinante della salute dei
cittadini.”
E chi piu del Medico di Famiglia ha
chiara I'immagine dei propri pazienti,
inseriti in un contesto generale, che
consideri I'insieme degli elementi che
POsSsSONO agire in modo negativo sulla
loro salute? Di loro conosciamo le pre-
gresse malattie, la familiarita, addirit-
tura il carattere e le variazioni di stato
d’animo a seconda degli eventi occor-
si. Ma soprattutto conosciamo I'abita-
zione, il lavoro, le abitudini, gli stili di
vita.... e la nostra anamnesi, veloce e
mentale, inizia gia appena il paziente
entra nel nostro studio o quando sia-
mo noi ad accingerci ad una domicilia-
re ed ancora prima di varcare la porta
ci esercitiamo in una sintesi di anam-
nesi remota e prossima, utilissima per
la diagnostica e la terapia.
Ed allora, come potremmo noi pensa-
re i nostri pazienti come elementi iso-
lati dall'ambiente, separati da mura di
soli sintomi, e contenitori abitati da
organi malati?

E proprio il Medico di Famiglia che
spesso, molto prima degli epidemio-
logi, delle statistiche e degli allarmi
istituzionali, si rende conto che qual-
che cosa tra i suoi pazienti “non va“.
Si rende conto, in anticipo sui dati uf-
ficiali, che qualcosa di anomalo sta
succedendo.

Troppi malati per determinate patolo-
gie, troppe le patologie metaboliche
ingiustificate dalla familiarita. Trop-
pi i diabetici, gli obesi, le patologie gi-
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necologiche, l'infertilita maschile, gli
asmatici e i bronchitici cronici, troppi
gli allergici.....

Troppe le patologie tumorali e troppi i
tumori “strani”, in rapporto all’eta, agli
stili di vita, alle attese.

Quando infine, dopo ripetuti dubbi,
dopo ripetuti allarmi inascoltati, dopo
ipotesi e sospetti, soli, con le ango-
sce, i drammi e le sofferenze delle fa-
miglie dei nostri pazienti, ci ritroviamo
in situazioni di conclamato allarme di
“inquinamento chimico-ambien-
tale”, quando ormai tutti, i politici, i
mass media, gli amministratori parla-
no di “disastro ambientale”, il Me-
dico di Famiglia, che in anticipo si era
reso conto della situazione, diventa, a
maggior ragione, determinante.

Per cercare di capire come vanno le
cose, bisogna utilizzare, come esem-
pio, uno “storico” inquinante, anche
se non chimico: I'amianto.

| “vecchi” Medici di Famiglia si sono
trovati ad affrontare, su tutto il terri-
torio nazionale, e in alcune localita in
modo particolare, i danni da amianto.
Problema drammatico, visto I'aumen-
to dell'incidenza registrato e previsto
per i prossimi anni.

Le asbestosi le conoscevamo per aver-
le studiate sui libri e per averne viste
alcune, ma nessuno ci aveva detto,
né ci avrebbero potuto dire, dell’en-
tita del danno, dei limiti in quantita
ed esposizione, dei lunghissimi tem-
pi, anni, di latenza della manifestazio-
ne della patologia.

Ma, i Medici di Famiglia, si rendeva-
no conto che molti dei pazienti che
avevano lavorato in quella fabbrica, in
guell'industria o in quella centrale elet-
trica, si ammalavano di tumore e mo-
rivano. Spesso di “tumore al polmo-
ne” o di “mesotelioma della pleura”.
Ed i pazienti, in fin di vita, ci raccon-

tavano che “con I'amianto ci giocava-
mo”, “ce lo tiravamo addosso nei mo-
menti di pausa lavoro, tanto, ci aveva-
no detto: & innocuo, non fa malel...”
Tumori e Mesoteliomi che ora stan-
no aumentando, anche tra i familia-
ri di chi aveva lavorato a contatto con
I'amianto, mogli che hanno respirato
guesta sostanza, soltanto ripulendo
gli abiti da lavoro. Nessuno ce lo ave-
va detto. Eppure, i Medici di Famiglia,
prima delle statistiche, avevano capi-
to che qualche cosa non andava, se la
maggior parte dei lavoratori di quel-
la o guell’altra industria siammalava di
una particolare malattia o di un tumo-
re particolare.

Oramai, tutti parlano dell'amian-
to, tutti sanno della sua pericolosita.
Cosi come tutti parlano di alcune so-
stanze tossiche e carcinogeniche usa-
te in passato. Che il benzene induce
la leucemia, il monomero del cloruro
di vinile provoca I'angiosarcoma epati-
Co.... Tutti, anche quelli che prima so-
stenevano che ....

Ed oggi, ci ritroviamo, con gli stes-
si dubbi, gli stessi sospetti ma anche
con le stesse certezze di allora, ad af-
frontare altri e diversi tipi di inquinan-
ti. Composti subdoli, silenziosi, lenti,
ed inesorabili, che ci stanno portan-
do al rischio di un planetario “Inqui-
namento Chimico”.

Negli ultimi 200 anni, sono state im-
messe in commercio e quindi nel-
I'ambiente infinite sostanze chimiche,
che soltanto sul mercato comunita-
rio, ammontano ad oltre 100 mila, e
di queste, solo per circa I'1% sono in
atto studi per valutarne le caratteristi-
che di sicurezza ed i danni che da esse
possono derivare alla salute degli es-
seri viventi. (Nella Comunita Europea
e in atto il progetto REACH: Registra-
tion-Evaluation-Authorisation of Che-




micals). Al numero esagerato delle di-
verse sostanze chimiche, va aggiunta
la quantita prodotta, che & passata da
1 milione di tonnellate nel 1930 a 400
milioni di tonnellate alla fine del seco-
lo. Moltissime molecole chimiche di
sintesi sono scarsamente biodegrada-
bili, si depositano nell'ambiente, nel-
le acque, nelle piante, ed entrano nel
ciclo alimentare. Si accumulano negli
animali e nelluomo, soprattutto nei
tessuti grassi.

Ed il grande problema, per la stragran-
de maggioranza di loro, & che non esi-
ste una soglia limite sotto la quale ci
sia certezza della non tossicita. Sap-
piamo gia che alcuni disturbi del siste-
ma riproduttivo e dello sviluppo, sono
certamente correlati a sostanze che
alterano il sistema endocrino: “inter-
ferenti endocrini” (endocrine disrup-
tors). Non si spiegherebbe altrimen-
ti, 'aumento dei casi di infertilita che
constatiamo tra le giovani coppie.

E se negli adulti i danni sono rilevan-
ti ed ancora non completamente ma-
nifesti, proviamo ad immaginare che
effetto possano avere alcune di que-
sti elementi chimici sul feto, duran-
te il periodo dell'embriogenesi e del-
la gravidanza.

E purtroppo, come se non bastasse,
per il processo di accumulo, il latte
materno (di tutti gli animali) contiene
quantita sempre piu elevate di queste
sostanze chimiche sintetiche.
Leventuale danno al nascituro, pur
essendo ancora sconosciuto nel det-
taglio, puod essere fin da ora, alla luce
delle recenti acquisizioni scientifiche,
drammaticamente ipotizzabile.
Danno che non si limita soltanto ai soli
soggetti esposti, ma che pud trasfe-
rirsi, come “danno epigenetico”, alle
generazioni future.

Quasi sempre poi, i provvedimenti di
divieto di utilizzo, i protocolli di con-
trollo dell’'esposizione ad alcune di
queste sostanze, giungono soltanto
dopo il verificarsi dei danni.

Quale ruolo pud quindi avere il Medi-
co di Famiglia in situazioni di “disastri
chimici”?

Un esempio pratico ci pud venire da
quella che & la ormai nota “"Emergenza
Ambientale della Valle del Sacco”.

Nel marzo 2005 & stato riconosciuto lo

stato di emergenza per la valle del fiu-
me Sacco a seguito dei risultati anali-
tici effettuati nel 2004, su campioni di
latte crudo di aziende agricole, dislo-
cate nelle aree circostanti il fiume, che
evidenziavano livelli di beta-esacloro-
cicloesano (B-HCH) -sostanza chimi-
ca utilizzata come insetticida-pestici-
da fin dagli anni 50 e vietata nel 2000-
molte volte superiori a quelli previsti
dalla legge.

Ma gia molti anni prima, addirittura alla
fine degli anni ‘70, all’allarme dei Me-
dici, gli operai dell'industria chimica,
Snia di Colleferro, richiedevano uno
studio sull’eta di morte dei lavorato-
ri, (molti morivano all’'eta del pensio-
namento); sulla frequenza degli aborti
e dei nati morti o con malformazioni
da genitori che lavorano alla Snia; sulle
malattie professionali...

Quella di Colleferro, & fin dagli anni
20, un‘area con notevole impatto am-
bientale per la presenza di produzio-
ne di esplosivi, sostanze chimiche,
carrozze ferroviarie, cementificio,
inceneritori. ..

Nel 2005 iniziarono, i primi accerta-
menti sul territorio interessato dagli
inquinanti, che hanno portato, solo
pochi giorni fa, al rinvio a giudizio per
“disastro colposo ambientale” di alcu-
ni dirigenti di aziende del territorio ed
al sequestro di aree industriali.

Sul piano sanitario, la ASL RMG, insie-
me al Dipartimento di Epidemiologia
della RME, soltanto nel mese di set-
tembre 2008, ha iniziato un’indagine
epidemiologica con esami ematici su
un campione di 246 persone, residen-
ti da almeno 15 anni entro 1 Km dal
fiume. Lindagine, conclusa a novem-
bre del 2008, é stata resa pubblica a
gennaio 20009.

la Fimmg Lazio, era a conoscenza
di questo lavoro epidemiologico, e
si & quindi subito attivata per fare in
modo che i Medici di Famiglia, venis-
sero informati in modo rigorosamen-
te scientifico, coinvolgendo diretta-
mente gli autori della ricerca e non,
come purtroppo spesso succede, at-
traverso una comunicazione stampa-
radio-tv di taglio giornalistico.
Un’esigenza, quella di informare e for-
mare i Medici, ma anche una richiesta
da parte loro, che nasceva dal biso-
gno di “sapere tutto”, su quello che

era successo, stava succedendo, € po-
tra succedere ai propri pazienti in rap-
porto agli inquinanti. Notizie certe,
per poter dare poi risposte certe alle
tante domande che quotidianamen-
te i nostri assistiti ci pongono. Per-
ché, ai Medici di Famiglia di quel terri-
torio, erano gia sorti da moilti anni pri-
ma, dubbi e sospetti sulla grave situa-
zione ambientale.

La Fimmg di Frosinone, si & guindi fat-
ta carico di organizzare il I° Corso di
Formazione “Ambiente e Salute”, in
collaborazione della ASL FR ed il Patro-
cinio della Regione Lazio.

Durante il corso, che ha avuto una nu-
merosissima partecipazione di medici,
si sono trattati i vari aspetti del rap-
porto inguinamento e salute, e sono
stati presentati i dati dello studio.

| risultati preoccupanti, anche se non
sorprendenti considerata la situazione
ambientale dell’area. Il 55% degli esa-
minati risulta contaminato dal beta-
esaclorocicloesano, con una concen-
trazione che aumenta con I'aumenta-
re dell’'etd dei soggetti. E stato messo
in evidenza l'indispensabile ruolo dei
Medici di Famiglia che hanno attiva-
mente collaborato alla buona riuscita
dell'indagine, ed & stata loro richiesto
futuro coinvolgimento per I'amplia-
mento dell'area da esaminare, arruo-
lando ulteriori 700 persone.

Ed allora, quale ruolo? Tanti, nei vari
aspetti, diversi tra loro come impe-
gno, responsabilita, divulgazione...
finalizzati alla conoscenza per la pre-
venzione ed alla cura. Se si desse piu
ascolto alle osservazioni che i Medici di
Famiglia sono in grado di fare, e fos-
sero piu coinvolti negli studi osserva-
zionali, forse si eviterebbero tanti stu-
di epidemiologici che non fanno altro
che confermare, dopo anni, quello
che i Medici di Famiglia, in largo antici-
PO avevano gia osservato e segnalato.
Soltanto in questo modo si potrebbe
fare la vera prevenzione primaria, la
sola che puo evitare che le persone si
ammalino.

Elemento indispensabile per poter
raggiungere |'obiettivo finale del com-
pito che ai medici tutti viene assegna-
to, ma in modo particolare ai Medici di
Famiglia: la tutela della salute del pa-
Ziente.




1l Parole chiave
Malattie a trasmissione idrica, Disinfec-
tion Byproducts, Normativa i

Introduzione
La necessita di disporre di acqua
qualitativamente e igienicamen-
te idonea ha sempre accompagnato
la cultura e le conoscenze empiriche
di tutte le grandi civilta, ma le basi
scientifiche della relazione tra acqua
e salute umana sono relativamente
recenti. Infatti, & a partire dalla fine
del XVIII secolo, con la rivoluzione in-
dustriale e I'aumento dell’'urbanizza-
zione, che la richiesta di acqua e la
produzione di rifiuti e reflui ha as-
sunto maggiore importanza.
L'acqua destinata al consumo uma-
no deve rispondere a specifici crite-
ri igienico-sanitari ed a determina-
te caratteristiche fisico-chimiche tali
da poterne consentire I'uso. La qua-
lita dell’'acqua potabile ed i possibi-
li rischi per la salute dell’'uomo va-
riano tra le diverse aree geografiche
del pianeta; € vero, infatti, che men-
tre in alcune aree il rischio pud risul-
tare alto, in seguito ad una maggio-
re contaminazione chimica e/o mi-
crobiologica, in altre aree la situa-
zione non appare preoccupante. La
presenza in un territorio di differen-
ti fonti di inquinamento microbio-
logico (scarichi municipali, effluen-
ti dei depuratori, scarichi industria-
li ed agricoli, etc.) contribuisce a de-
terminare nuove situazioni nel set-
tore della produzione e distribuzio-
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ne di acqua potabile, con la compar-
sa, molto spesso, di “altre” patolo-
gie idrodiffuse causate da patoge-
ni nuovi, emergenti, riemergenti e
opportunisti. Il rischio piu facilmen-
te associabile all’'uso di acqua di falda
0 superficiale contaminata viene pri-
mariamente e tradizionalmente cor-
relato alla contaminazione da parte
di microrganismi patogeni di origine
enterica. Tale rischio infettivo & an-
cora molto elevato nei Paesi in via
di sviluppo, aree geografiche in cui
permane il problema dell’accesso,
distribuzione e uso di acqua qualita-
tivamente accettabile. Infatti, piu di
1,4 miliardi di persone non hanno la
possibilita di usufruire di acqua po-
tabile e 2,6 miliardi non hanno a di-
sposizione installazioni sanitarie ade-
guate, con la conseguenza che ogni
anno fra i 5 e i 10 milioni di indivi-
dui muoiono per cause idrosanita-
rie dirette e 30 milioni per effetti di-
rettamente riconducibili alla scarsi-
ta diacqua®. Secondo I'Organizzazio-
ne Mondiale della Sanita (OMS), 1'80%
delle malattie rilevate nei Paesi in via
di sviluppo €& attribuibile ad acqua in-
salubre e ad insufficienti condizioni
igieniche. In tali Paesi la scarsa qua-
lita microbiologica dell’acqua & cau-
sa di gravi epidemie di colera, tifo,
dissenteria, mentre infezioni da vi-
rus dell’epatite A ed E possono esse-
re endemiche anche a causa del con-
sumo di acqua prelevata al di fuori
delle reti di distribuzione. Nei Paesi
industrializzati, il significativo decli-

no delle patologie enteriche idrodif-
fuse & da attribuirsi soprattutto al-
I'adozione di idonei processi di trat-
tamento e disinfezione delle acque.
Tuttavia, & noto che, nonostante
I'adozione di tali misure preventive,
& possibile rilevare nell’acqua la pre-
senza di una flora microbica, selezio-
nata dopo il trattamento, in cui si ri-
trovano microrganismi caratterizzati
da una maggiore capacita di soprav-
vivenza. Pertanto, se € vero che I'ac-
qua potabilizzata & microbiologica-
mente diversa da quella grezza, e ra-
gionevolmente esente da patogeni,
essa tuttavia pud ancora trasporta-
re non solo microrganismi che fan-
no normalmente parte della sua flo-
ra naturale, ma anche microrganismi
derivati da contaminazioni esterne e
che sono stati in grado di superare le
barriere sanitarie e di controllo. Il ri-
scontro di una contaminazione mi-
crobiologica in un‘acqua gia trattata
puo essere dovuto al fenomeno del
breakthrough, cioé dell’elusione del
trattamento di potabilizzazione da
parte di alcuni microrganismi (proto-
ZOi, virus e batteri) presenti nell’ac-
qua non trattata. Essi possono, in-
fatti, essere resistenti a certi tratta-
menti, mentre altri possono soprav-
vivere al trattamento di potabilizza-
zione rimanendo, perd, danneggia-
ti ma vitali, in uno stato quiescente
che non ne consente la crescita nei
comuni terreni di coltura (viable but
not culturable), ma ancora in grado
di mantenere la capacita infettante2.




Appare, ormai, chiaro che la disin-
fezione dell’acqua rappresenta una
delle piu importanti misure di con-
trollo della diffusione di molte ma-
lattie trasmissibili, sebbene oggi si
ipotizzi un possibile rischio per la
salute dellluomo connesso a tale
trattamento. E vero, infatti, che a
seguito di alcune reazioni chimiche,
nell’acqua si rinvengono dei neo-
composti formati in seguito alla di-
sinfezione, definiti come DBPs (Di-
sinfection Byproducts), a cui sono
stati attribuiti effetti importanti sul-
la salute dell'uomo, compreso la
possibilita di favorire la comparsa di
patologie oncologiche. Tuttavia, sia
i dati epidemiologici, sia quelli spe-
rimentali attualmente disponibili,
non possono considerarsi comple-
ti ed esaustivi e, in alcuni casi, risul-
tano addirittura discordanti, richie-
dendo assolutamente ulteriori studi
ed approfondimenti scientifici.

Epidemiologia delle malat-

tie a trasmissione idrica
rischi per la salute dell'uomo con-
nessi al consumo di acqua pos-

sono essere distinti sostanzialmen-
te in due categorie: rischi acuti, as-
sociati a malattie epidemiche diffu-
se attraverso l'acqua; rischi a lungo
termine, determinati dalla presenza
nell’acqua di alcune sostanze chimi-
che, anche derivanti dai processi di
disinfezione.

Il numero dei microrganismi pato-
geni idrodiffusi € ampio e compren-
de virus, batteri e protozoi®4, ed al-
trettanto ampia risulta la gamma
delle patologie da essi determinate,
a partire da alterazioni gastrointesti-
nali sino a complicanze varie ed ad-
dirittura, in alcuni casi, la morte (in-
dividui suscettibili come per esem-
pio i malati di AIDS) (Tabella 1). E
noto che la diffusione delle infezio-
ni di origine idrica dipende da alcuni
importanti fattori come la soprav-
vivenza nell’acqua dei microrgani-
smi, la dose infettante, il periodo di
latenza e la capacita di moltiplicar-
si nell’lambiente. Gran parte dei bat-
teri patogeni ha origine fecale (ad
esempio Campylobacter spp., E. coli
0157:H7, Helicobacter pylor), ma al-
tri sono rappresentati da specie am-

bientali in grado di moltiplicarsi nel-
I'acqua e nelle reti di distribuzio-
ne idrica (Aeromonas spp., Pseudo-
monas aeruginosa, Legionella pneu-
mophila). Diversamente, i virus (Ro-
tavirus, Calicivirus) e i protozoi ente-
rici (Cryptosporidium, Giardia) idro-
diffusibili non sono in grado di mol-
tiplicarsi nelle acque, ma hanno una
dose infettante tipicamente bas-
sa, da poche unita a decine di unita
infettanti, oltre ad essere piu resi-
stenti sia all'ambiente acquatico, sia
ai trattamenti di potabilizzazione.

Tradizionalmente la sintomatologia
associata al consumo/contatto di
acgua contaminata & quella a carat-
tere gastroenterico, sia per il tipo di
manifestazione dei sintomi, sia per la
potenzialita di impatto tra la popo-
lazione e l'elevato tasso di infezio-
ne. Le malattie a trasmissione idri-
ca (WBD, waterborne disease) sono
ancora un problema in tutti i Pae-
si europei e la sorveglianza rappre-
senta un aspetto importante per la
prevenzione della loro diffusione. La
maggior parte di tali patologie ori-
ginano da una contaminazione fe-

Agente causale Effetti sulla salute Epidemie idrodiffuse | Resistenza al Cl,
Batteri

Micobatteri ambientali Polmoniti, gastroenteriti Si Elevata
Helicobacter pylori Cancro, ulcera peptica, gastriti croniche No Bassa
E. coli patogeni Gastroenteriti, danni ai reni (E£.coli O157:H7) Si Bassa
Legionella Polmoniti Si Media
Aeromonas Gastroenteriti No Media
Pseudomonas aeruginosa Gastroenteriti, polmoniti No Alta
Campylobacter jejuni Artriti, disordini neuromuscolari, diarrea Si Bassa
Yersinia enterocolitica Diarrea ? Bassa
Virus

Rotavirus Gastroenteriti Si Media
Adenovirus Faringiti, congiuntiviti, gastroenteriti, etc. - Media
Enterovirus Miocarditi, meningoencefaliti, poliomieliti, etc. Si Media
Virus dell’epatite A Epatite infettiva, danni epatici Si Media
Virus dell’epatite E Epatite, danni epatici Si Media
Protozoi

Cryptosporidium spp. Diarrea acuta e cronica Si Alta
Giardia spp. Diarrea e malassorbimento Si Alta
Toxoplasma gondii Linfoadenopatia, febbre, infezioni congenite Si ?

Tabella 1

Caratteristiche di alcuni microrganismi patogeni idrodiffusi.




cale dell’acqua da parte di animali o
di soggetti malati/portatori. Nono-
stante i numerosi interventi di pre-
venzione primaria messi in atto nei
Paesi occidentali, le epidemie causa-
te dal consumo di acqua sono rare
ma continuano a verificarsi®.

Un aspetto sostanziale che caratte-
rizza i Paesi industrializzati € la dif-
ficolta di comprendere se effetti-
vamente l'incidenza delle patologie
idrodiffuse sia realmente in cresci-
ta. Laumento dell'incidenza riscon-
trato da alcuni Autori potrebbe es-
sere, infatti, attribuibile ad una piu
attenta attivita di sorveglianza e no-
tifica rispetto al passato, oppure ad
un effettivo aumento dei fattori di
rischio associati alle risorse idriche.
Negli Stati Uniti, che possono esse-
re considerati come esempio poiché
hanno attivato fin dal 1971 un siste-
ma di sorveglianza specifico per le
patologie idrodiffuse, negli ultimi
30-40 anni € stato messo in eviden-
za un aumento dell’incidenza di tali
patologie ed, in particolare, & stato
riscontrato un aumento del numero
dei casi accertati in ogni epidemia.
Solo nel periodo 1999-2000 si sono
verificate ben 39 epidemie, attribui-
bili al consumo di acqua potabile,
che hanno interessato 2068 perso-
ne, di cui 122 ospedalizzate e 2 de-
cedute. La causa e stata identifica-
ta solo per 22 episodi epidemici: in
2 casi é stata riscontrata una conta-
minazione chimica (nitrati, idrossido
di sodio), mentre negli altri 20 & sta-
ta riconosciuta un’origine microbio-
logica. Il 35% delle epidemie causa-
te da una contaminazione microbio-
logica dell’acqua & stato attribuito a
parassiti (Giardia duodenalis e Cryp-
tosporidium parvum), il 45% a bat-
teri (E.coli0157:H7, Salmonella spp.,
Campylobacter jejuni) ed il 20% a vi-
rus (Calicivirus)é’. Un andamento si-
mile caratterizza anche i dati regi-
strati in 14 Paesi europei nel periodo
2000-2007 (grafico 1 e grafico 2);
sono stati segnalati, infatti, un tota-
le di 354 episodi epidemici e 47617
casi di malattia attribuiti ad acqua
potabile. Se, ad esempio, osservia-
MO cosa sia accaduto in Finlandia,
immediatamente notiamo che nel
2007 si sono verificati solo 3 episo-
di epidemici, che perd hanno deter-
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minato ben 10.000 casi di malattia,
confermando l'enorme potenzia-
le di diffusione delle patologie idro-
diffuse. | microrganismi patogeni
maggiormente identificati sono ri-
sultati i batteri (Campylobacterspp.,
Aeromonas spp. e Shigella sonnei
responsabili del 44.9% (n=163) delle
epidemie e del 33.3% dei casi di ma-
lattia; i virus per il 37.5% (n=13) del-
le epidemie e il 49.4% dei casi; i pro-
tozoi del 4.7% (n=17) delle epidemie
e del 9.9% dei casi. Dieci casi si sono
verificati in seguito ad una contami-
nazione chimica (0.2%), mentre per
37 (7.1%) non & stata identificata la
causas.

Per quanto riguarda, invece, la si-
tuazione in Italia, nel periodo dal
1980 al 1996, sono stati segnalati un
totale di circa 55.000 casi di malat-
tia caratterizzati da sintomi diarroi-
Ci; i principali microrganismi pato-
geni responsabili della sintomatolo-
gia sono risultati i Rotavirus (26.6%),
Salmonellaspp. (13.1%), E. colipato-
geni (6.7%). Nel periodo 2001-2006,
il numero totale di casi di malattia di
origine idrica, € andato, con una lie-
ve regressione, diminuendo (da 515
casi del 2001 a 400 casi del 2006) e le
patologie a piu alta incidenza sono
risultate I'epatite A, alcune Salmo-
nellosi e le gastroenteriti generiche.
Altre patologie, invece, hanno mani-
festato una tendenza in crescita nel
tempo; € stato calcolato, infatti, un
aumento delle notifiche di infezioni
da Legionella, da Salmonella di tipo
D, da virus dell'Epatite E e da Rotavi-
rus. La diminuzione di alcune patolo-
gie ed il crescere di altre, aventi ma-
nifestazioni cliniche pressoché simili
tra di loro, fa presupporre una evo-
luzione dei metodi diagnostici nel
tempo, che hanno permesso, quin-
di, di tipizzare in maniera piu det-
tagliata I'agente responsabile del-
la specifica malattia (es., Salmonel-
losi non tipizzate rispetto a Salmo-
nellosi D). Allo stesso tempo, perd,
un decremento, in alcuni casi signi-
ficativo, pud favorevolmente indur-
re a ipotizzare che misure preven-
tive, abitudini o condizioni igienico-
sanitarie migliorate abbiano contri-
buito in maniera efficace alla ridu-
zione del numero di casi per alcune
patologie’.

QII(I_ﬂI‘O normativo naziona-
le vigente

| riferimento comunitario relati-

VO ai requisiti delle acque destina-
te al consumo umano & rappresen-
tato dalla Direttiva 98/83/CE?®, rece-
pita in Italia con il D.Lgs. 2 febbraio
2001, n.31"%°, che stabilisce le carat-
teristiche di qualita essenziali per
tutte le acque, trattate o non trat-
tate, destinate a uso potabile, inclu-
se le acque utilizzate per le produ-
zioni alimentari. Il Decreto stabilisce
come requisito generale che, per
essere destinate a consumo uma-
no, le acque non debbano contene-
re microrganismi e parassiti, né al-
tre sostanze in quantita o concen-
trazioni tali da rappresentare un po-
tenziale pericolo per la salute uma-
na. Piu specificamente, l'idoneita
dell’acqua al consumo & dimostra-
ta dalla sua conformita a una serie
di parametri di rilevanza sanitaria e/
0 “indicatori” di variazioni anomale
della qualita, che devono essere ri-
spettati al punto di utenza. Parame-
tri e valori parametrici sono defini-
ti dalla stessa normativa, in base alle
conoscenze scientifiche disponibili,
tenendo conto del principio di pre-
cauzione, al fine di garantire che le
acque possano essere consumate
sempre in condizioni di sicurezza. Il
Decreto propone una revisione ge-
nerale dei parametri di controllo di
tipo chimico e microbiologico: a dif-
ferenza della precedente normativa
non sono piu riportati i valori guida
(valori teorici di riferimento per una
buona qualita dell’acqua), ma i valori
limite, superati i quali occorre prov-
vedere con degli interventi a nor-
malizzarli; non vengono piu defini-
ti, pertanto, con il termine di Con-
centrazione Massima Ammissibile
(C.M.A.), bensi con il termine Valore
di Parametro.
Nell'Allegato |, Parte A, sono indi-
viduati i parametri microbiologi-
ci da monitorare ed i relativi valori
di parametro. In particolare, gli in-
dici di contaminazione da ricerca-
re sono: Escherichia coli (0/100ml),
Coliformi totali (0/100ml), Entero-
cocchi (0/100ml), Clostridium per-
fringens, spore incluse (0/100ml;
solo per le acque superficiali), Cari-
ca batterica totale a 22°C (al punto

di utenza 100/ml; dopo disinfezio-
ne 20/ml), Carica batterica totale a
37°C (100/ml).

Ad ogni indice considerato viene at-

tribuito un significato igienico-sani-

tario ben specifico:

a) E. Coli & presente in elevate
quantita nelle feci umane ed ani-
mali, ha una scarsa resistenza
nell'lambiente esterno e risulta
essere, pertanto, un indicatore
di contaminazione fecale di ele-
zione (inquinamento prossimo
nel tempo);

b) gli enterococchi sono considera-
ti, invece, indicatori di contami-
nazione fecale di prevalente ori-
gine animale, fungono da indica-
tori di efficacia degli interventi di
potabilizzazione e di una conta-
minazione in atto;

C) i clostridi sono indicatori di con-
taminazione fecale di origine
umana e animale (pregressa in
assenza di coliformi ed entero-
cocchi) ed indicatori seconda-
ri dell’efficacia dei trattamenti di
disinfezione delle acque;

d) i coliformi totali sono indicato-
ri di contaminazione fecale, del-
I'efficienza dei trattamenti di de-
purazione delle acque e dell’in-
tegrita delle reti idriche;

e) la carica batterica totale a 22 °C
esprime il numero di batteri di
derivazione ambientale (micro-
flora autoctona), mentre la cari-
ca batterica totale a 37 °C espri-
me il numero di batteri presu-
mibilmente derivati da animali a
sangue caldo (microflora allocto-
na).

La disinfezione dell'acqua
a disinfezione delle acque pota-
bili costituisce una delle piu im-

portanti ed efficaci misure di Sani-
ta Pubblica introdotte fin dagli ini-
zi del secolo scorso per controllare
la diffusione delle malattie trasmis-
sibili attraverso il consumo di acque
contaminate.

Il cloro rappresenta certamente il

mezzo di disinfezione piu ampia-

mente utilizzato, sia per la sua ef-
ficacia e facile applicazione, sia per
una questione di contenimento dei
costi; & in grado, inoltre, di reagi-
re con la sostanza organica disciol-




ta nell'acqua, portando alla forma-
zione di sottoprodotti cloro-, bro-
mo- e iodoorganici (sostanze orga-
noalogenate), indicati nel loro insie-
me come DBPs (Disinfection Bypro-
ducts). Essi comprendono una vasta
gamma di composti alogenati che
fanno essenzialmente capo ai trialo-
metani (THM, cloroformio, bromodi-
clorometano, dibromoclorometano,
bromoformio) e agli acidi aloacetici;
oltre a questi si ritrovano anche clo-
rofenoli, aloacetonitrili, alochetoni,
aloaldeidi; i THM sono i composti or-
ganici piu freqguentemente riscon-
trati nell’acqua degli acquedotti.

Mentre tutte le acque clorate con-
tengono alcuni THM, le concentra-
zioni totali presenti dipendono da
quando e dove l'acqua viene clora-
ta, come pure dalla quantita e dal
tipo di sostanza organica presen-
te nell’acqua. Ad esempio, i livelli di
THM sono generalmente piu bassi in
inverno, perché gli acquedotti con-
tengono meno sostanza organica e
quindi si richiede meno cloro per di-
sinfettarli. | livelli di THM sono an-
che generalmente piu bassi nell’ac-
qua presa da pozzi profondi e laghi
ampi, nei quali la sostanza organica
tende a sedimentarsi, mentre sono
piu elevati nell’acqua prelevata da
fonti come i fiumi che spesso con-
tengono piu sostanza organica.

Si puo essere esposti a THM beven-
do acqua clorata o bevande prodot-
te con acqua clorata, inalando THM
sospesi nell’aria rilasciati da acqua di
rubinetto o per assorbimento diret-
to attraverso la cute, particolarmen-
te durante il bagno. Studi epide-
miologici hanno dimostrato che li-
velli elevati di cloroformio (>50ug/L)
nell’acqua possono causare cancro
negli animali. Vi sono anche studi
che dimostrano come |'esposizione
ai THM dell'acqua di rubinetto pos-
sa essere associata ad un aumento
di incidenza di alcune forme di can-
cro nell'uomo, evidenziando, in par-
ticolare, una possibile associazione
tra esposizione all’acqua clorata per
tutto il corso della vita ed aumen-
to del rischio di cancro, soprattut-
to della vescica, negli adulti. Da tali
studi € emerso, inoltre, che le vie di
esposizione preferenziali, per tale
forma tumorale, sono rappresenta-

te dalla doccia, dal bagno, dal nuo-
to (esposizione cutanea e per inala-
zione) piuttosto che attraverso I'in-
gestione di acqua ed il rischio dimi-
nuisce con l'esposizione ad acqua
sottoposta ad ozonizzazione'. Ap-
pare, tuttavia, dubbia una possibile
associazione, negli adulti, tra espo-
sizione ai DBPs e insorgenza di can-
cro del colon-retto®?, del pancreas™
o leucemia™.

Un metodo alternativo alla clorazio-
ne dell’acqua € I'ozonizzazione, un
mezzo di trattamento che aiuta a
minimizzare la formazione di sotto-
prodotti della clorazione. E un pro-
cesso molto efficace per disinfetta-
re I'acqua di rubinetto, ma & gene-
ralmente piu costoso da realizzare
rispetto alla clorazione e la sua effi-
cacia é di breve durata, richiedendo
I'aggiunta di un altro disinfettante,
di solito il cloro, per prevenire la ri-
contaminazione batterica dell’acqua
dopo che questa lascia I'impianto di
trattamento; ne consegue che l'ac-
qua potabile trattata con ozono puo
ancora contenere alcuni sottopro-
dotti della disinfezione, quali i THM.
L'acqua trattata con ozono contie-
ne anche bassi livelli di altri sotto-
prodotti, come bromato e formal-
deide; il bromato € un carcinogeno
animale e puo anche avere la poten-
zialita di causare cancro nell'uomo,
ma probabilmente a livelli molto piu
elevati di quelli riscontrati nell’ac-
qua potabile, che costituisce, sicu-
ramente, una fonte relativamente
insignificante di esposizione a que-
sta sostanza chimica.

In conclusione, appare chiaro come
siano certamente necessari ulteriori
studi per comprendere pienamente
il ruolo dei DBPs nell’eziopatogenesi
dialcune patologie, non dimentican-
do, tuttavia, che I'introduzione del-
la disinfezione delle acque destina-
te al consumo umano ha rappresen-
tato, e tuttora rappresenta, un mo-
mento fondamentale nella preven-
zione e riduzione drastica di patolo-
gie infettive a trasmissione idrica.
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ABORATORIO IN
DIAGNOSTICA MEDICA:
QUANTIFERON E
CALPROTECTINA FECALE

1l Parole chiave
Quantiferon, Calprotecntina B

Due nuovi test sono recente-
mente entrati nel repertorio de-
gli esami di Laboratorio:

¢ QUANTIFERON TB GOLD®

per la diagnostica della tubercolo-
si latente

e CALPROTECTINA FECALE

per la diagnostica delle malattie in-
fiammatorie intestinali

Quantiferon tubercolosis
(th)
La tubercolosi sta tornando ad es-
sere un problema di sanita pub-
blica soprattutto in relazione aiflussi
migratori da regioni del modo dove
I'incidenza della malattia & altissima
ed esiste ormai un ampio consenso
sul fatto che il modo piu efficace di
contrastarne la diffusione passi at-
traverso la diagnosi e I'eventuale
trattamento delle forme latenti’.

®

Moreno Matteucci

U.O. Laboratorio Analisi Presidio Ospedaliero

S. Donato AUSL 8 Arezzo

La particolare costituzione della pa-

rete del micobatterio ricca in lipidi

gli conferisce alcune caratteristiche

peculiari:

- lenta replicazione

- acido-alcol resistenza

- risposta del sistema immunitario
tipo “corpo estraneo”

- inefficacia dei comuni antibiotici

La risposta immunitaria alla infezio-
ne tubercolare & quindi quasi esclu-
sivamente di tipo cellulo-mediata e
per questa ragione fino a poco tem-
po fa l'unico test disponibile per la
diagnosi delle forme latenti era rap-
presentato dalla intradermoreazio-
ne di Mantoux.

Questo test introdotto nel 1890 rap-
presenta il piu vecchio tra i test an-
cora in uso e si basa sulla iniezione
intrademica del Purified Proteic De-
rivative (PPD) una miscela antigeni-
ca presente nel micobatterio tuber-
colare ma anche nel bacillo di Cal-
mette Guerin (BCG) utilizzato per la
vaccinazione e in alcuni micobatteri
non tubercolari.

Il Tubercolin Skin Test (TST) presenta

medicina pratica



FALSI POSITIVI

FALSI NEGATIVI

Vaccinazione (5-60% dei casi)

Anergia in soggetti immunodepressi
malnutriti, con tbc avanzata

Esposizione a micobatteri non
tubercolari

Errori di inoculo

Effetto booster

Tabella 1

alcuni punti di forza come il basso
costo e la possibilita di essere ese-
guito senza il coinvolgimento del la-
boratorio, ma anche una serie con-
sistente di punti deboli tra cui i piu
importanti sono rappresentati nel-
la Tabella 1.

Altri problemi di ordine pratico nel-
I"'utilizzo del test di Mantoux sono la
mancata presentazione del pazien-
te per la lettura (si stima fino al 30%
dei casi) e il fatto che la misurazio-
ne dell’infiltrato cutaneo dovreb-
be essere espressa in mm riportati
sul referto, in quanto il cut-off per
un giudizio di positivita puod varia-
re da 5 mm in soggetti ad alto ri-
schio (immunodepressi, contatti re-
centi di TB, rx compatibile con TB) a
15 mm in soggetti senza fattori di
rischio.

Per cercare di superare le proble-
matiche connesse all'utilizzo del-
la intradermoreazione di Mantoux
sono stati messi a punto dei test in
vitro denominati Interferon Gamma
Release Assay (IGRA) di cui fa parte il
test QUANTIFERON TB2.

L'esame si basa sul principio che se
i linfociti T precedentemente sen-
sibilizzati da antigeni tubercola-
ri vengono riesposti allo stesso an-

Errori di lettura

tigene producono alte concentra-
zioni di interferone y una sostan-
za normalmente non presente nel
sangue, stabile, e che pud esse-
re facilmente misurato con metodi
immunometrici.

Per la stimolazione in vitro dei lin-
fociti sono stati scelti due antigeni
particolari:

e ESAT-6 (early secretory antigenic
target 6)

e CFP-10 (culture filtrate protein
10)

Questi due antigeni vengono codifi-
cati in una regione genica del Mico-
batterio tubercolare (RD1) che man-
ca nel BCG e in quasi tutti i Micobat-
teri non tubercolari e cid permette
di superare la problematica dei fal-
si positivi dovuti alla vaccinazione o
alla esposizione ai MNT. (Tabella 2)

In sintesi quindi i vantaggi dei me-
todi basati su IFN y sono*>6:

- Testinvitro

- Nessun effetto Booster

- Non influenzato dalla vaccina-
zione con BCG

Praticita: occorre solo un prelie-
vo di sangue

IFNy MANTOUX
Sensibilita 89,00% 65,70%
Specificita 98,20% 35,40%

Tabella 2
Correlazione tra IFN y e Mantoux?

- Non € richiesta la collaborazione
del paziente
- Interpretazione oggettiva

A fronte di questi vantaggi tutta-
via il test presenta un costo ancora
abbastanza elevato e assolutamen-
te non confrontabile con quello del
TST per cui, anche se nelle "Guide-
lines for the Investigation of con-
tact of persons with infectious tu-
bercolosis” (CDC Atlanta 2005)7 vie-
ne suggerita la opportunita di so-
stituire il TST con il QUANTIFERON
in tutti i casi, molto probabilmente
alla situazione epidemiologica ita-
liana si adattano meglio le racco-
mandazioni del NICE (National In-
stitute for Healt and Clinical Excel-
lence) che nelle “TB Guidelines” (Re-
gno Unito 2006) suggerisce |'oppor-
tunita di uno screening iniziale con
TST seguito dal test Quantiferon per
i casi TST+ 0 per guei casi in cui il ri-
sultato del TST non appare affidabi-
le8.

Culprotectinu

olo una piccola quota di pazienti

che presentano una sintomato-
logia gastrointestinale sono affetti
da una patologia organica, tuttavia
raramente & possibile fare una dia-
gnosi con un semplice esame clini-
CO, € quindi & spesso necessario ri-
correre ad esami invasivi, costosi e
non privi di rischio per il paziente,
specialmente in eta pediatrica in cui
le indagini endoscopiche devono
essere eseguite in anestesia.
Nei casi poi in cui sia stata posta dia-
gnosi di Malattia Infiammatoria Cro-
nica Intestinale (MICI) sia essa il mor-
bo di Crohn (CD) che la colite ulce-
rosa (CU) la terapia si prefigge di ot-
tenere una soppressione il piu pos-
sibile completa e duratura dello sta-
to infiammatorio e per il control-
lo del raggiungimento di questo
obiettivo € necessario ricorrere alle
indagini endoscopiche che tuttavia
Nnon possono essere eseguite trop-
po frequentemente sia per il costo
che per I'invasivita.
La disponibilita di un esame non in-
Vasivo e a basso costo che, pur non
sostituendosi alle indagini endosco-
piche, ne riduca I'impiego sia nel di-




scriminare le forme organiche dal-
le forme funzionali, sia nel controllo
della efficacia della terapia che nel-
la valutazione di riacutizzazioni, ha
una notevole utilita pratica®.

La calprotectina € una proteina co-
stituita da due catene pesanti e una
leggera del peso complessivo di 36
kDa legante il calcio e lo zinco™ pre-
sente in elevata concentrazione nel
citoplasma dei granulociti neutrofi-
li dove costituisce il 5% delle protei-
ne totali e il 50-60% delle proteine
solubili.

Viene rilasciata in seguito alla mor-
te e alla distruzione dei granulociti o
alla loro stimolazione

ed & quindi un marker del loro
turnover?.

Nella popolazione non affetta da
patologie del tratto gastroenteri-
co la concentrazione della calpro-
tectina fecale (Fcal) & circa 10 vol-
te superiore a quella presente nel
sangue.

Nelle feci la calprotectina & stabile
fino a sette giorni se il materiale vie-
ne conservato in frigorifero, o per
molti mesi se congelato™.

La calprotectina rappresenta per-
tanto una misura diretta della atti-
vita infiammatoria della parete in-
testinale ed & in grado di registrar-
la anche ad uno stadio cosi lieve da
non essere in grado di modificare la
VES o la Proteina C Reattiva (CRP), e
i livelli di Fcal non sembrano essere
influenzati da flogosi in altri distret-
ti che possono invece provocare un
innalzamento dei marcatori sistemi-
ci di infiammazione.

La Fcal presenta significativi incre-
menti nel carcinoma gastrico, nel
tumore o nell’adenoma del colon,
nella CU e nel CD in fase attiva.
Nelle forme neoplastiche I'aumen-
to della Fcal non & specifico, ma &
legato allo stato infiammatorio della
parete che sempre si accompagna a
queste patologie™.

Valori sostanzialmente normali di
Fcal sono stati invece evidenziati
nelle patologie funzionali, nella ce-
liachia e nella CU e CD durante le fasi
di remissione completa’®.

(Tabella 3-4)
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ABORATORIO IN DIAGNOSTICA
MEDICA: GFR E NT-PROBNP

1l Parole chiave
GFR, rapporto Albumina/creatinina uri-
naria, NT-proBNP, BNP B

Velocita di filtrazione
glomerulare (GFR)
Valutazione dalla GFR
‘insufficienza renale cronica o
Chronic Kidney Disease (CKD),
€ una componente “silente” della
nuova ondata di malattie croniche
che a partire dal XX secolo sta afflig-
gendo l'umanita’. | rischi connes-
si alla malattia renale cronica vanno
ben al di la del rene. Infatti, per sta-
di di gravita crescenti di CKD, notia-
mo che, indipendentemente da altri
fattori di rischio, cresce in parallelo
il rischio di morte per eventi cardio-
vascolari. Il rischio relativo nei pa-
zienti con insufficienza renale avan-
zata & 3.4 volte piu elevato degli in-
dividui senza insufficienza renale23.
La rilevanza del problema ¢ tale che
alcuni paesi hanno intrapreso inizia-
tive a livello governativo, tra que-
sti gli USA, dove i National Institutes
of Health hanno avviato il “Natio-
nal Kidney Disease Education Pro-
gram” (NKDEP), i cui obiettivi princi-
pali sono: I'aumento della consape-
volezza della gravita della malattia,
I'importanza del controllo diagno-
stico dei pazienti a rischio e I'appli-
cazione di interventi atti ad impedi-
re o rallentare la comparsa di CKD“.

Ettore Migali
Direttore Dipartimento Patologia Clinica AUSL 8 Arezzo

Data I'importanza del problema in
termini di salute pubblica, & priori-
tario identificare correttamente gl
individui con malattia renale cronica
utilizzando opportuni biomarcatori.
Attualmente due test, Albuminuria
e Velocita di Filtrazione Glomerula-

ti per identificare la CKD“.

La GFR ¢ il miglior indice della fun-
zionalita renale sia nei soggetti sani
che malati. Il suo utilizzo & cruciale
per la diagnosi e la stadiazione del-
la CKD e per I'accertamento del gra-
do della risposta al trattamento (Ta-

re (GFR), sono considerati sufficien- nella 1).
Stadio GFR Descrizione
a (ml/min/1.73m?)
GFR normale o aumentata, con altre
1 >90 . .
evidenze di danno renale*
Lieve diminuzione della GFR, con altre
2 60-89 . .
evidenze di danno renale*
3A 45-59 Moderata diminuzione della GFR, con o
3B 30-44 senza altre evidenze di danno renale
Marcata diminuzione della GFR, con o senza
4 15-29 . )
altre evidenze di danno renale
5 <15 Insufficienza renale stabilizzata

*) microalbuminuria, proteinuria, ematuria persistente...
a) usare il suffisso (p) per denotare la presenza di proteinuria quando si fa la

stadiazione della CKD

Tabella 1

Classificazione dell’'insufficienza renale cronica sulla base della GFR (GFR=velocita di filtra-
zione glomerulare)’. Questa stadiazione non ha solamente un fine prognostico, ma as-
socia per ogni stadio una conseguente azione d’intervento, sia terapeutica, sia di ulteriori
test diagnostici, sia di riferimento ai servizi di nefrologia.




La GFR varia in rapporto ad eta, ses-
SO e massa corporea. Nelle persone
giovani si aggira intorno a 120-130
ml/min/1.73m2s,

La velocita di filtrazione glomeru-
lare pud essere valutata misuran-
do la quantita di una sostanza libe-
ramente filtrata nell’'unita di tempo
in rapporto alla sua concentrazione
plasmatica. Percid questa sostan-
za dovrebbe avere una produzione
costante, essere liberamente filtra-
ta, non essere riassorbita, né secre-
ta, né sintetizzata, né distrutta dalle
cellule tubulari, né eliminata per vie
extra-renali.

Per stimare la funzionalita rena-
le, da oltre 75 anni si utilizza, per
semplicita, la creatinina ematica®’.
Purtroppo la creatinina nel sangue
non & un indicatore precoce di per-
dita della funzionalita renale e pre-
senta vari problemi: innanzitutto
i reni hanno una riserva funziona-
le piuttosto ampia; questo signifi-
ca che essi non filtrano al massimo
della loro potenzialita ma ad un li-
vello molto inferiore. Essi possono
aumentare la capacita di filtrazione
di ogni singola unita nefronica man
mano che si riducono i nefroni fun-
zionanti: cid permette di mantene-
re la concentrazione plasmatica di
una sostanza da eliminare sostan-
zialmente costante, anche in pre-
senza di una capacita filtrante dimi-
nuita. In secondo luogo la creatinina
€ un parametro con un elevato indi-
ce di individualita, in quanto dipen-
de da peso, dieta, massa muscolare
e razza; di conseguenza gli intervalli
di riferimento di popolazione, nor-
malmente utilizzati nei referti, sono
molto ampis.

Un parametro piu accurato del-
la creatinina sierica é la «Creatinina
clearance»®. Il punto critico piu ri-
levante per questo test & la raccol-
ta del campione di urine delle 24
ore che, oltre ad essere poco prati-
ca per scopi di screening, raramen-
te & sufficientemente completa e
precisa.

L'indicazione nel referto degli esa-
mi ematochimici della stima della
GFR (eGFR) permette di risponde-
re in maniera piu esplicita al quesito
clinico e di fornire un’informazione
piU accurata, sia nello screening che

nella stadiazione della malattia re-
nale cronica.

Esistono piu di 25 formule diverse
per la stima della GFR". In passato,
e stata largamente utilizzata la for-
mula di Cockcroft e Gault™, che pero
era concepita per stimare la clea-
rance della creatinina e non esatta-
mente la GFR, con conseguente so-
vrastima della GFR stessa; inoltre ri-
chiede il peso del paziente.

Nel 1990, il gruppo MDRM (Modifi-
cation of Diet in Renal Disease) ha
sviluppato una nuova formula® che,
nella struttura piu semplice a 4 pa-
rametri, consente una stima del-
la GFR comparabile se non miglio-
re delle altre formule, con il vantag-
gio di non richiedere alcuna misura
antropometrica.

Secondo I'MDRM la GFR pu0 essere
stimata con questo calcolo:

e GFR (ml/min/1.73 m? = 175 {[Crea-
tinina sierical"5x{eta (anni)©-203}

X (0.742 se femmina)

X (1.21 se afro-americano)’s.

L'accuratezza della stima della GFR
con la formula MDRM diminuisce
man mano che i valori della eGFR
aumentano. Si segnala di non utiliz-
zare la formula per livelli di creatini-
na troppo bassi.

Il working group della NKDEP rac-
comanda di non riportare numeri-
camente i valori di eGFR superiori a
60 ml/min/1.73 m?, indicando sola-
mente “maggiore di 60""*. La moda-
lita di referto, che tenga conto del-
I'accuratezza della eGFR per valori di
creatinina bassi, ma voglia comun-
que agire nell'ambito della preven-
zione negli stadi iniziali della CKD, &
la refertazione almeno fino a 90 ml/
min/1.73 m?, con l'indicazione che
valori tra 60 e 90 non sono da con-
siderarsi patologici se non associati
a danno renale documentato. La sti-
ma dell’eGFR non & applicabile nel-
le donne in gravidanza, nei sogget-
ti defedati e/o affetti da patologie
multiple. In questi casi, € necessario
determinare la clearance della crea-
tinina. Vanno pure esclusi dal calco-
lo soggetti di eta inferiore a 18 anni
0 superiore a 75 anni’s,
Ultimamente una nuova formu-
la «CKP-Epi» offre stime valide della

velocita del filtrato glomerulare an-
che nella fascia 60-90 ml/min/1.73
m?2, ma essa ad 09gi, necessita di ul-
teriore validazione clinica®.

Valutazione dell’Albuminu-
ria/Proteinuria

a linee guida dell’American Hear-

th Association e dell'NKF in-
cludono tra i fattori di rischio del-
le patologie cardiovascolari e rena-
li, rispettivamente, I'aumento del-
la concentrazione della escrezione
urinaria dell’albumina o delle pro-
teine totaliV’. Entrambe le linee gui-
da suggeriscono il rapporto albumi-
na/creatinina urinaria (UACr) e il rap-
porto proteine totali/creatinina uri-
naria (UPCr) come misura rispettiva-
mente dell'incremento dellaloumi-
na urinaria e delle proteine urinarie.
Il valore di “cut-off” proposto da en-
trambe le linee guida dovrebbe es-
sere piu grande di 30 mg/g di crea-
tinina per I'UACr e maggiore di 200
mg/g di creatinina per I'UPCr. Per la
determinazione di questo rapporto
& sufficiente la raccolta di un cam-
pione di urine “spot”. Infatti diver-
si studi hanno dimostrato I'accura-
tezza dell’analisi su campione spot,
per cui esso puo sostituire la raccol-
ta delle urine delle 24 ore’s.

In conclusione i due parametri eGFR
e UACr sono alla base di molte linee
guida fra cui quella proposta dal Na-
tional Institutes of Health and Clini-
cal Excellence per I'«Early identifica-
tion and management of CKD»
(Tabella 1-2) "°,

I Peptidi Natriuretici

peptici natriuretici formano una

famiglia di neuropeptidi bioattivi
che hanno effetti sul bilancio del so-
dio e dell’acqua attraverso un’azio-
ne che puod essere sistemica, auto-
crina o paracrina in base al tipo di
peptide natriuretico®. Questa fami-
glia di neuropetidi gioca un ruolo
importante nel controllo della strut-
tura e della funzione miocardica.
| neuropeptidi natriuretici indivi-
duati sono diversi fra cui: ANP, BNP,
CNP, DNP, VNP e URODILATINA.
Sebbene tutti possano essere tro-
vati in diverse cellule, la maggioran-
za di questi neuropeptidi (ANP, BNP;




Esami del sangue

¢GFR >60 ¢GFR >60 eGFR 30-59 (‘E((})?;;i g_
(No fattori di rischio | (Fattori dirischio | (Confermato dopo to dopo 14
per CKD) per CKD) 14 giorni) giorni)
uACr <30 Nessuna azione Ripetere eGFR en-
tro 12 mesi
Esame uACr 30-69 Seguire le raccomandazioni in monitoraggio € management
delle urine
uACr 30-69
Inviare allo specialista
uACr >70

Fattori di rischio per CKD: diabete, malattie cardiovascolari, farmaci nefrotossici, malattie strutturali del rene, calcoli renali,
ipertrofia prostatica, malattie multisistemiche con potenziale coinvolgimento renale (es. LES), storia famigliare di CKD

(stadio 5), casuale ematuria o proteinuria.

Tabellia 2

Identificazione, diagnosi e approfondimento specialistico dei pazienti con CKD ma senza diabete (eGFR=velocita di filtrazione glomerulare
stimata; UACR=rapporto albumina/creatinina urinaria)®.

DNP, VNP) nell'uomo sono secreti
principalmente dai cardiomiociti.
L'ANP, un polipeptide di 28 aminoa-
cidi prodotto dai cardiomiociti atria-
li, ha prevalentemente un effetto
sistemico?'.

[l BNP, polipeptide di 32 aminoacidi
€ prodotto dai cardiomiociti ventri-
colari ed atriali. La sua secrezione &
regolata dalla tensione della parete
dei cardiomiociti ed & proporziona-
le al grado di stiramento?.

Il gene del BNP ¢ localizzato sul cro-
mosoma 1.

[l BNP viene sintetizzato prevalen-
temente come pro-ormone di 134
aminoacidi (pre-pro-BNP).

| primi 26 aminoacidi sono un pepti-
de segnale. Il pro-BNP viene rilascia-
to in circolo ed immediatamente
scisso da una proteasi nel frammen-
to NTerminal proBNP (NT-proBNP) e
nel peptide BNP.

LU'NT-pro-BNP ha 76 aminoacidi ed
€ biologicamente inerte, mentre il
BNP di 36 aminoacidi & biologica-
mente attivo. L'emivita dei due pep-
tidi é differente: per il BNP & di circa
21 minutiz, mentre per il pro-BNP si
stima di circa 70 minuti?*,
Brevemente, il ruolo fisiologico del
BNP & quello di antagonista del si-
stema renina-angiotensina. Le sue
azioni principali sono: riduzione

della resistenza vascolare periferica,
ipotensione, induzione di natriure-
si e diuresi. Gli effetti dei peptidi na-
triuretici sono mediati dal legame a
recettori di superficie detti recetto-
ri peptidi natriuretici (NPRs)?>.
Possono essere dosati, generalmen-
te, sia il BNP che I'NT-proBNP.
L'NT-proBNP & molto piu stabile
Sia in vivo che in vitro e presenta
una minore variabilita biologica in-
tra-individuale. E rilasciato in circo-
o in quantita fino a 100 volte su-
periore del BNP e possiede un ran-
ge dinamico molto piu ampio (da 5
a 35.000 pg/ml). Inoltre soddisfa le
fondamentali esigenze analitiche e
pratiche per un impiego routinario
nel laboratorio clinico (stabilita, ra-
pidita, possibilita di esecuzione in
serie)®. La concentrazione dei pep-
tidi natriuretici aumenta costante-
mente con l'eta, in modo partico-
lare dopo i 50 anni, sia nelle donne
che negli uomini.

Questa tendenza all'incremento con
'aumentare dell’'eta potrebbe ris-
pecchiare un adattamento conse-
guente alle modifiche che si riscon-
trano nel muscolo cardiaco e nel-
I'emodinamica cardiovascolare, an-
che in soggetti non portatori di pa-
tologie miocardiche.

Entrambi peptidi hanno analogo si-

gnificato clinico ed uguale impiego
diagnostico?.

Recentemente  diverse societa
scientifiche cliniche (ANMCO, SIC,
FIC, SIMeU) e di laboratorio (SIMeL e
SIBIOC) hanno approvato un docu-
mento di consenso per le «Racco-
mandazioni sull'impiego clinico dei
Peptici Natriuretici»?8,

In base alle attuali conoscenze le
principali indicazioni diagnostiche
abbastanza consolidate sono:

e Esclusione (0o conferma) del-
la diagnosi iniziale di disfunzione
cardiaca in soggetti con sintomi
indicativi di scompenso;

e Stratificazione del rischio nei pa-
zienti con scompenso cardiaco
cronico;

e Stratificazione del rischio nei pa-
zienti con sintomi indicativi di
una sindrome coronarica acuta;

e Diagnosi differenziale tra scom-
penso cardiaco ed insufficienza
respiratoria nelle dispnee acute;

e Valutazione dell’effetto cardio-
tossico di alcuni farmaci anti-
tumorali (somministrati ad alte
dosi);

e Non necessario in pazienti con
diagnosi clinica di scompenso;

e Non appropriato per lo scree-
ning di una disfunzione ven-




tricolare sinistra in popolazioni
asintomatiche.

Wright at al. hanno dimostrato che
I'impiego dell'NT-proBNP nella me-
dicina generale di base migliora in
modo significativo I'accuratezza
diagnostica rispetto ai soli segni cli-
nici e consente il “role-out” dell'in-
sufficienza cardiaca?®.

Diversi studi hanno investigato sul
valore del test NT-proBNP per I'in-
quadramento dei pazienti con sin-
tomi suggestivi di insufficienza car-
diaca. In tutti questi studi, il valore
dell’NT-proBNP per escludere I'in-
sufficienza cardiaca era chiaramen-
te superiore a quello per la diagnosi
di insufficienza cardiaca. In ciascu-
no degli studi che hanno esamina-
to il valore dell'NT-proBNP nei pa-
zienti non ospedalizzati, la concen-
trazione suggerita per il “role-out”
era tra100 e 160 pg/ml. C'€ 0ggi un
consenso, abbastanza condiviso, su
una concentrazione pari a 125 pg/
ml per il “role-out” dei pazienti con
sintomi suggestivi di insufficienza
cardiaca3°,

In base alla comparazione dei valori
diagnostici derivati da diversi studi
clinici per la diagnosi di insufficien-
za cardiaca in pazienti sintomatici,
per I'NT-proBNP sono stati proposti
livelli decisionali diversi per catego-
rie diagnostiche diverse: 0-125 pg/
ml = Normale; 15-450 pg/ml = Zona
grigia in base all’'eta; 450-2000 pg/
ml = Zona grigia clinica (Storia di HF,
sindrome coronaria acuta, embolia
polmonare, sepsi, insufficienza re-
nale..); >2000 pg/ml = Elevato?.

Conclusione

1) IIBNP & un ORMONE che possie-
de una potente azione natriure-
tica, diuretica e vasodilatante.

2) Il dosaggio del BNP (0 NTpro-
BNP) & CARDIOSPECIFICO e
non MALATTIA-SPECIFICO.

3) La concentrazione del BNP (0
NTpro-BNP) risulta particolar-
mente aumentata nei pazienti
con disfunzione ventricolare.

4) lllivello del BNP (0o NTpro-BNP)
risulta particolarmente corre-
lato con la gravita dello scom-
penso cardiaco.
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el settembre 2000 si é ufficialmente insediata la Commissione
delle Pari Opportunita dell’Ordine dei Medici di Arezzo su
invito della stessa Federazione Nazionale.
Cio, sia in applicazione della Normativa , sia per il crescente
numero di presenze femminili nel mondo della sanita, al fine di

promuovere un’ efficace integrazione tra uomini e donne iscritti
all’albo e favorire la valorizzazione della cultura di “‘genere*.

Le finalita
e finalita delle CPO degli Ordini
dei Medici Chirurghi e Odontoia-
tri sono le seguenti:

e Curare ed evidenziare eventua-
li problemi relativi alle difficolta
che le Colleghe e i Colleghi in-
contrano nella professione.

e Stimolare la cooperazione e va-
lorizzare la peculiarita di genere
migliorando l'integrazione tra
Colleghi.

e Superare i pregiudizi legati al
genere.

e Stimolare e valorizzare le quali-
ta e la meritocrazia indipenden-
temente dal genere.

Le Commissioni sulla base dei dati
normativi vigenti e sui disegni di
legge hanno anche il compito di
produrre: approfondimenti, stu-
di, documenti e proposte da forni-
re agli Organi Statutari per le even-
tuali decisioni per quanto di compe-
tenza. ®

I principi delle
pari opportunita -
I'organizzazione attuale
principi delle pari opportunita
nella legge italiana sono contenuti
nella Costituzione agli Art. 3, 37, 51
e 117. 1l DIgs 29/93 dispone che al-
meno 1/3 delle donne sia parte nel-
le commissioni degli uffici pubblici.
La legge costituzionale che ha mo-
dificato I'art. 51 della Costituzione,
il 5 maggio 2003, dispone la rappre-
sentazione delle donne nelle cari-
che politiche.

Organi di parita

Gli organi di parita sono strumenti
di osservazione, discussione e pro-
mozione di politiche di uguaglianza
fra i generi (donna - uomo) e fra le
diversita (culturali, disabilita, orien-
tamento sessuale, razza).

Sono tre gli organi che supportano
le pari opportunita:

1. il dipartimento per le pari op-
portunita che assiste il Ministro




per le pari opportunita presso
la Presidenza del Consiglio dei
Ministri.

2. La commissione nazionale per
le pari opportunita istituita nel
1984 dalla Presidenza del Con-
siglio dei Ministri formata da 30
donne in rappresentanza di as-
sociazioni e movimenti.

3. Il Comitato Nazionale di parita
presso il Ministero del Lavoro e
della P.S. che ha il compito di ri-
muovere le discriminazioni e gli
ostacoli alla parita.

| comitati delle Pari Opportunita
sono strutturati a piramide per ogni
organismo a livello statale, regiona-
le, provinciale e locale e possono ri-
manere in carica un anno.

Il problema attuale & la sottorappre-
sentanza politica e nei centri deci-
sionali della donna, dato suffragato
dalle statistiche.

Da tempo ci si interroga su quali sia-
no gli strumenti piu idonei per per-
seguire e per raggiungere |I'obietti-
vo di un’equilibrata rappresentan-
za fra i sessi, focalizzando I'atten-
zione sull'utilita e sulla praticabilita
dell’azione di quote garantite anche
se sorge a questo punto il proble-
ma della legittimita o meno del di-
scriminare per uguagliare.

L'art. 3 della Costituzione, cita i due
aspetti dell’'uguaglianza formale e
sostanziale.

Se si fa riferimento alla sola ugua-
glianza formale, & difficile sostenere
la legittimita costituzionale di qual-
siasi previsione tendente ad azioni
positive, se si fa riferimento invece
al principio di uguaglianza sostan-
ziale, invece sarebbe costituzional-
mente lecita I'introduzione di azioni
positive, limitatamente alla rimozio-
ne degli ostacoli di ordine economi-
CO e sociale.

L'inizio degli anni '90 & stato carat-
terizzato da una produzione nor-
mativa volta ad assicurare quote alla
rappresentanza femminile. Questo
fino alla sentenza n. 422/95 della
Corte Costituzionale che contesta-
va il principio di uguaglianza dichia-
rando illegittime tutte quelle norme
che imponevano nella presentazio-
ne delle candidature qualsiasi for-
ma di quote in relazione al sesso dei

candidati.

La sentenza & stata considera-
ta come un arretramento rispetto
alla méta del riequilibrio della rap-
presentanza femminile, costituen-
do pero un punto di snodo nel pro-
cesso di definizione degli strumen-
ti giuridici diretti ad assicurare tale
obiettivo.

Si sono presentati due percorsi, non
necessariamente alternativi:

1. trovare soluzioni innovative, piu
vicine ai cosiddetti modelli de-
boli di azione passiva, basati sul-
I'incentivazione e non su norme

vincolanti.
2. modificare le norme costitu-
zionali per superare |'orien-

tamento della giurisprudenza
costituzionale.

Il dibattito giuridico sulle quote
In Italia, il dibattito in materia di ri-
serva di quote a favore delle don-
ne nella rappresentanza politica,
si & sviluppato in ambito dottrina-
le, a partire dagli anni '90, alimenta-
to dall’entrata in vigore delle legagi
elettorali e poi dalle pronunce del-
la Corte Costituzionale che hanno
messo in discussione la legittimita
delle azioni positive non solo nella
rappresentanza politica, ma anche
in altri contesti ed ambiti sociali.
Per essere costituzionalmente am-
missibili e porsi effettivamente a
servizio del pluralismo, le azioni po-
sitive devono fondarsi su un ma-
nifesto squilibrio sociale ed essere
transitorie e temporanee, in quan-
to volte ad innescare processi di
trasformazione sociale: paradossal-
mente le azioni positive devono mi-
rare al proprio annientamento.

La riforma dell'art. 51 della
Costituzione

Dopo i rilievi mossi dalla Corte Co-
stituzionale, all'art. 51 & stato ag-
giunto un secondo comma:

«a tal fine la Repubblica promuove
con appositi provvedimenti le pari
opportunita tra donne e uomini».
Esso rappresenta un grosso pas-
so avanti nell'affermazione del
principio di pari opportunita per
la prima volta espresso nella Carta
Costituzionale.

La norma, programmatica, consen-
tira al legislatore, di avere una gran-
de scelta relativamente all’adozione
di provvedimenti.

Le iniziative a livello
comunitario

Nel 1984 & stata creata una commis-
sione parlamentare per i diritti del-
le donne. Nel 1996 le 15 "ministre”
dell’'U.E. firmavano la Carta di Roma
per la maggior rappresentativita
delle donne nei luoghi decisionali.

Le politiche e gli organismi di
parita

Nel 1984, in concomitanza di al-
tri paesi europei, veniva istituita la
Commissione Nazionale per la pari-
ta e la pari opportunita tra uomo e
donna presso la Presidenza del Con-
siglio che si affiancava al gia esisten-
te Comitato Nazionale parita pres-
so il Ministero del Lavoro creata nel
1983, quale organismo consultivo a
supporto dell’azione del Presidente
del Consiglio al fine di raggiungere
una parita sostanziale.

E sulla base di questi organismi che
vengono create le Commissioni Re-
gionali di Parita, costituite con legai
regionali e le commissioni di parita
provinciali e comunali, mentre, rela-
tivamente ai rapporti di lavoro, na-
scono i comitati di parita sulla base
del Contratto Collettivo Nazionale
del Lavoro.

Nel 1995, sulla scia della Conferen-
za Mondiale sulle donne di Pechi-
no, nasceva il Ministero per le pari
opportunita a cui ha fatto seguito
il Dipartimento per le pari opportu-
nita. Nel corso di questo decennio,
le Commissioni hanno svolto un'im-
portante funzione di rappresentan-
za e promozione delle politiche di
genere sul territorio ottenendo im-
portanti risultati quali per es. la leg-
ge dell'imprenditoria femminile.

I meccanismi di mlfitﬁ

Il Dipartimento pari opportunita
ostituisce la struttura ammini-
strativa e funzionale per la rea-

lizzazione delle politiche di parita

che il Presidente del Consiglio ha

assunto tra le linee guida della sua

azione ed assiste il Ministro per le




pari opportunita. Sin dalla sua istitu-
zione ha elaborato numerose pro-
poste di leggi governative, svilup-
pato interventi di coordinamen-
to degli organismi e rappresenta-
to I'ltalia presso le organizzazioni
internazionali.

La Commissione Nazionale per la
parita e le pari opportunita tra
uomo e donna presso la Presi-
denza del Consiglio dei Ministri
E stata costituita il 12 giugno 1984
con DPCM ed & composta da 30
donne nominate nelllambito delle
associazioni e dei movimenti mag-
giormente rappresentativi.

Ha svolto un'importante azione di
sensibilizzazione e di promozione
per I'adeguamento della legislazio-
ne e per l'abolizione della segrega-
zione sia orizzontale che verticale.

Il Comitato Nazionale di Parita
Istituito presso il Ministero del La-
voro e della Previdenza Sociale al
fine di promuovere la rimozio-
ne dei comportamenti discrimina-
tori per sesso e di ogni altro osta-
colo che limiti di fatto I'uguaglian-
za delle donne nell’accesso al lavoro
e sul lavoro e la progressione pro-
fessionale e di carriere, € compo-
sto da donne designate dalle orga-
nizzazioni sindacali rappresentative
e dalle confederazioni sindacali dei
datori di lavoro.

Il comitato per l'imprenditoria
femminile, istituito presso il Mi-
nistero dell'iIndustria

E stato creato a sostegno della leg-
ge 215/92 per promuovere l'ugua-
glianza sostanziale e le pari oppor-
tunita per uomini e donne nell’at-
tivita economica e imprenditoriale
fornendo lo sviluppo dell'imprendi-
toria femminile.

La consigliera o il consigliere na-
zionale di parita

E stato istituito sulla base del D. Lgs.
23/5/2000, n. 196 che segna la na-
scita di una figura gia prevista a li-
vello regionale e locale.

Le commissioni di parita
Sono costituite a livello regionale e
locale ed hanno formulato fin da-

gli anni '90 molteplici proposte e
progettualita.

| comitati per le pari opportunita ai
sensi dell’art. 7 del CCNL del com-
parto ministeri, sono istituiti presso
ogni amministrazione con i seguen-
ti criteri:

e raccolta dati che I'amministra-
zione é tenuta a fornire;

e formulazione di proposte;

e promozione di iniziative;

Pari opportunita e Pubblica
Amministrazione

Alla IV conferenza mondiale sulle
donne tenutosi a Pechino nel set-
tembre 1995, furono proclamati
due principi guida quali I'empower-
ment, per perseguire le condizioni
per una presenza diffusa delle don-
ne nelle sedi in cui si assumono de-
cisioni rilevanti per la vita della col-
lettivita, promuovendo la presen-
za delle donne negli organismi di
nomina governativa e negli incari-
chi di responsabilita della Pubblica
Amministrazione.

Il secondo obiettivo & il mainstrea-

direttiva del Consiglio delle Co-

munita Europee del 19/12/1978

per la parita tra uomini e donne

in materia di sicurezza sociale e

di tutela della maternita;

e decisione della Commissione
Europea del 9/12/1981 con la
quale si crea un Comitato Con-
sultivo per l'eguaglianza po-
nendo le basi per un piano pro-
grammatico di azioni positive
predisponendo piani quinguen-
nali di azione.

e trattato di Amsterdam del 1997

che, tra I'altro, si pone I'obietti-

vo di eliminare I'ineguaglianza.

L' impegno della Comunita Europea
& di sostenere quegli Stati che appli-
cano il principio della parita della re-
tribuzione a parita di lavoro.

Il trattato di Amsterdam attua, in li-
nea di massima, le risoluzioni adot-
tate a Pechino nel corso della Terza
Conferenza Mondiale dell’O.N.U. sul-
la donna dalla cui piattaforma sono
emersi due principi importanti.

Nel 1989 ¢ stata adottata dal Parla-
mento Europeo la Carta Comuni-

ming, cioe l'integrazione dal pun-
to di vista di genere nelle politiche
governative da realizzare attraverso
il coordinamento strutturale e per-
manente dell’azione dei ministeri, e
verificando I'attuazione delle nor-
mative in materia di parita.

Il terzo é nella diffusione dei dati in-
formazioni disaggregate per sesso.
Il quarto & il nel recepire, nel pro-
cesso di riforma dell’istruzione, i sa-
peri innovativi delle donne.

Tali principi sono stati recepiti nel
D.P.C.M. 27 marzo 1997

Importante & il D. Lgs. 165/2001
dove all'art. 7 - comma 1 - Gestio-
ne delle risorse umane recita che le
amministrazioni pubbliche garanti-
scono parita e pari opportunita tra
uomini e donne per l'accesso ed il
trattamento sul lavoro. Lart. 57 in-
vece riserva alle donne almeno 1/3
dei componenti delle commissioni
di concorso.

Legislazione europea di parita
uomo-donna

La attuale Legislazione europea si
sviluppa dal'78 tramite Atti forma-
lizzati negli anni:

taria dei diritti sociali fondamen-
tali dei lavoratori con la quale vie-
ne ribadita la necessita di combat-
tere ogni forma di discriminazio-
ne basata sul sesso e il Trattato di
Maastricht che prevede all’art. 6,
che a parita di lavoro tra lavorato-
ri deve essere assicurata parita di
retribuzione.

Altre problematiche legate alle
pari opportunita

Oltre a quelle che vedono qua-
le primo attore le donne, il princi-
pio di pari opportunita si & esteso
nel tempo ad altre forme di discri-
minazione, sia sessista che di altro
genere.

Nell'ambito delle discriminazioni
sessiste, si segnala la battaglia so-
ciale delle associazioni di genito-
ri separati ove sono discriminati i
genitori di sesso maschile e che ha
portato alla definizione del princi-
pio di bigenitorialita prima e all’affi-
do condiviso in seguito.

Altre forme di discriminazione che
rientrano sotto un principio di pari
dignita e opportunita riguarda i di-
sabili e in generale ogni forma di di-




scriminazione basata sull’'eta, sul-
I'etnia, sulla fede, che nega per
principio a una categoria di perso-
ne quei diritti che sono garantiti a
tutte le altre, soprattutto nel cam-
po del lavoro e della giustizia.

L'attivita della
commissione delle puri
ODDOI'tUIIitﬁ dell’'ordine
dei medici chirurghi e
odontoiatri di Arezzo

| lavoro iniziale € stato quello di

comunicare a tutti gli iscritti la no-
stra disponibilita a sostenere le dif-
ficolta in campo lavorativo, ad ac-
cogliere suggerimenti, stimolare
gruppi di studio.
Si & stabilito un contatto con le ana-
loghe commissioni della Provincia e
del Comune e creato una corrispon-
denza di raccordo con le altre com-
missioni ordinistiche.
Le attivita della Commissione han-
no esplorato vari settori, con incon-
tri sulle tematiche poste all’atten-
zione della Commissione e che ave-
vano coinvolto I'opinione pubblica
per la gravita o risonanza o risvolti
.... dei fatti.

1) INCONTRO SULLA TUTELA DEL-
LA DONNA DURANTE IL LAVORO DI
GUARDIA MEDICA

La Commissione & partita con una
tavola rotonda per uno dei temi, tra
I'altro ancora attuale, quale la tute-
la della donna durante il lavoro di
guardia medica (violenza, mobbing,
stalking etc,), di seguito agli episodi
di violenza, culminati nel caso tragi-
co, con la morte di una Collega.

2) INVIO DI
CONOSCITIVO
Nel dicembre 2000 abbiamo invia-
to un questionario alle colleghe con
lo scopo di accogliere le esigen-
ze, capire le difficolta della profes-
sione, per un efficace scambio di
esperienze.

QUESTIONARIO

3) INCONTRO SU FEDERALISMO E
SANITA

Nel 2001 si tenuto un incontro sul
tema "federalismo e sanita” con la
partecipazione della Senatrice Mo-
nica Bettoni.

4) AUDIT

Nel 2002 ci sono stati tre incon-
tri su “pianeta malasanita” un tema
di grande impatto etico, deontolo-
gico e giuridico che ha visto la col-
laborazione della Dottoressa Maria
Pia Fiori, medico legale con la no-
stra Commissione.

5) CORSO BLS

Nel dicembre 2003 si tenuto il cor-
so di aggiornamento su manovre
rianimatorie "BLS- D" tenuto dal-
la Dottssa Claudia Recine Direttore
della Unita Operativa di Anestesia e
Rianimazione.

6) LA QUESTIONE DELLE MUTILA-
ZIONI DEI GENITALI FEMMINILI

Su questa grave tematica la Com-
missione ha partecipato a iniziative
locali e regionali di tipo conoscitivo
e divulgativo con un documento a
sostegno delle iniziative parlamen-
tari per contrastare la pratica del-
le mutilazioni genitali, nella brutale
realta di violenza fisica su bambine.
L'incontro tenutosi presso la Biblio-
teca Citta di Arezzo il 21.04.2004
presenti le CPO delle istituzioni, CPO
Regione Toscana, ove il Sindaco del-
la Citta di Arezzo divulgo alla cittadi-
nanza questo problema, fino ad al-
lora conosciuto in maniera limitata
e non completamente nei dettagli.

7) PARTECIPAZIONE A CONVEGNI
DI SETTORE E CONDIVISIONE DI
ESPERIENZE

Nel 2007 la CPO ha partecipa-
to a Caserta al Convegno Naziona-
le FNOMCEO sulla medicina e sani-
ta declinata al femminile la cui sin-
tesi & stata pubblicata sulla rivista il
Cesalpino.

Nel 2009 ha partecipato al | Con-
gresso Nazionale sulla medicina di
genere a Padova e nell’'ottobre al
Convegno su “Genes, drugs e gen-
der” tenutosi a Sassari.

8) DIFFUSIONE DELLE TEMATICHE
CON EVENTI FORMATIVI

Questi temi di grande attualita sono
stati riesaminati e discussi nel con-
vegno del 31 ottobre promosso
ad Arezzo dal nostro Ordine e dal-
la Commissione Pari Opportunita
mettendo in evidenza come, la de-

finizione di genere, sia un valore ag-
giunto alla nostra professionalita e
non discriminante.

9) CORSO DI AGGIORNAMENTO OB-
BLIGATORIO PER MEDICI DI MEDI-
CINA GENERALE “CARDIOPATIE DI
GENERE".

Tenutosi il 6 marzo 2010, un even-
to formativo sulla Medicina di Gene-
re e un report delle Colleghe Car-
diologhe del Dipartimento Cardio-
vascolare dell’ASL 8, sulle differenze
di genere nei fattori di rischio car-
diovascolare, le diverse manifesta-
zioni delle cardiopatie e I'attuale re-
visione critica della terapia ormona-
le sostituiva.

Attualmente la Commissione sta la-
vorando con alcune Colleghe della
ASL e coordina vari gruppi di lavo-
ro per realizzare la promozione del
ruolo attivo della donna, per tutela-
re la sua attivita professionale, per
contrastare discrimininazioni, per
valorizzare la medicina di genere.

Nel giugno u.s. la nostra Com-
missione ha accolto l'invito della
FNOMCeO a divulgare a livello loca-
le listituzione e l'attivita dell’0S-
SERVATORIO sulla femminilizzazione
della professione medica.

Tale osservatorio nasce dall’'esigen-
za di conoscere i problemi legati al-
I'attivita professionale e il loro peso
anche in base alle diverse genera-
zioni, dalla necessita di capire le esi-
genze delle giovani colleghe per
creare una rete di informazioni e
promuovere una indagine conosci-
tiva qualitativa e quantitativa.
Divulgare tale iniziative tra tutte le
iscritte aumentera le segnalazioni e
in futuro ogni referente della Fede-
razione potra collegarsi con un link
al portale DIMENSIONE DONNA, ricco
di spunti e di iniziative.

Tutto questo portera i vari coordi-
natori in sinergia con le varie rap-
presentanze sindacali a promuove-
re modifiche in ambito contrattua-
le e legislativo in materia di organiz-
zazione del lavoro.

Pertanto vi invitiamo sin da ora a
inviare qualsiasi segnalazione che a
voi sembri utile.




Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri

Documento della FNOMCeO

UOLI E FUNZIONI DEL
MEDICO NELL'AMBITO
DELLE EQUIPE

MULTIPROFESSIONALI

€€ Piceviamo e di seguito pubblichiamo il documento approvato dal
Consiglio Nazionale della FNOMCeO del 13 giugno 2010 che,
nell’intendimento di avviare un percorso comune, capace di conferire chia-
rezza al dibattuto tema delle competenze, delle attribuzioni operative e del-
l’esecutivita delle stesse da parte dei vari operatori sanitari (e delle even-
tuali possibili responsabilita conseguenti), illustra tra [’altro in termini del
resto gia notoriamente codificati “ope legis”, l'importanza e la non sosti-
tuibile essenzialita decisionale della figura del medico sugli altri operato-
ri di équipe nella scelta ed attuazione dei piani diagnostico-terapeutici nei
riguardi del cittadino-paziente bisognevole.
Invitiamo, percio, i Colleghi alla lettura ed all attenta valutazione conte-
nutistica del documento, come attuale primo contributo fornito all’iter che
regolamenti i compiti e le funzioni dei vari ruoli sanitari che intervengano
in attivita mediche plurivaloriali e pluriprofessionali”.

La Redazione de “Il Cesalpino”

Premessa

Il presente documento intende porsi come prima tappa di un percorso di
riflessione su alcune delicate tematiche coinvolgenti aspetti fondanti ed
identitari delle nostre professioni.

Le considerazioni in esso contenute non sono da ritenersi né conclusive
né esaustive di un cammino di ricerca deontologica, di valutazione del ri-
spetto delle competenze tecnico-professionali e dei connessi profili di re-
sponsabilita, infine di misurazione dell’efficacia e dell’appropriatezza dei
modelli organizzativi innovativi.

Dichiariamo, quindi, fin da oggi la nostra disponibilita ad un confronto
costruttivo dentro e fuori le nostre professioni, inclusivo dei contributi e
delle osservazioni provenienti da tutte le esperienze positive in campo.

leggi decreti documenti FNOMCeO e ENPAM



Il documento viene, quindi, proposto come un primo strumento di lavoro e di aiuto per affrontare nel merito le
delicate questioni connesse ai ruoli e alle funzioni del medico nell’ambito delle équipe multi professionali.

Considerazioni generali

I tumultuosi progressi della tecnica e i continui avanzamenti della ricerca scientifica in medicina, determina-
no nella sanita percorsi clinico assistenziali sempre pit complessi e costosi, richiedenti in particolare una mag-
giore e piu incisiva cooperazione, coordinamento e comunicazione tra diverse competenze e tra molteplici
professioni.

In piu occasioni la FNOMCeO ha messo in rilievo come la crescita esponenziale delle conoscenze in medicina
e delle competenze in sanita si sia tradotta in un processo legislativo che, sull’onda della ricerca del consenso e
rinunciando al governo vero delle innovazioni, si € limitato a trasferire ogni specificita tecnica emergente in uno
specifico ordinamento didattico di corso di laurea universitario e in una definizione giuridica del relativo profi-
lo professionale che ne definisce le competenze e le attivita riservate.

Tale legislazione ha generato 22 nuove professioni sanitarie, ognuna caratterizzata da autonomia nell’ambito
delle proprie competenze che, nei processi clinico assistenziali e preventivi, intercettano le competenze dei me-
dici e degli odontoiatri, i quali si confrontano con altre professioni che hanno da tempo consolidato un loro ruo-
lo nelle attivita e nelle organizzazioni sanitarie (biologi, fisici, chimici, psicologi).

Questo insieme di vecchie e nuove professioni operanti in ambito sanitario, esercita una forte azione erosiva dei
tradizionali ambiti di esercizio della professione medica ed odontoiatrica, coerentemente con il possesso di un
oggettivo e specifico profilo di competenze esclusive, ma anche conseguentemente a discutibili sovrapposizio-
ni o a surrettizie e inaccettabili sottrazioni di competenze.

In questi anni, mentre sul piano normativo molto si ¢ prodotto nel definire ruoli e funzioni di vecchie e nuove
professioni sanitarie, nulla si € invece fatto per la professione medica tanto che i confini e le prerogative del me-
dico sono stati ridefiniti e tutelati, in funzione del tutto vicaria, dalla giurisprudenza delle Supreme Corti di Cas-
sazione e Costituzionale nell’ambito di vari contenziosi.

Nella verosimile impossibilita di pervenire a una definizione e distinzione giuridica, esaustiva e praticabile, di
atto o attivita medica ed atto o attivita sanitaria sulla base dei contenuti tecnico professionali e delle riserve di
competenze, ¢ tuttavia da perseguire 1’obiettivo di riconoscere che 1’atto o attivita medica si caratterizza e distin-
gue per quella potesta esclusiva e specifica, di formulare diagnosi, prescrivere ed eseguire trattamenti che, nella
moderna complessita dei processi clinico assistenziali legittima sul piano giuridico, garantisce una sintesi tecni-
co professionale che si identifica sul piano operativo come insostituibile espressione di tutela della salute.

Se questa duplice posizione di garanzia del medico, verso lo Stato e verso i cittadini, non ¢ in discussione, la
FNOMCeO considera come punto fermo che nessuna delle competenze fondanti questo ruolo possa essere og-
getto di inappropriate sovrapposizioni o sottrazioni, costituendo altresi la fonte di legittimazione e garanzia di
atti o attivita esercitate in autonomia dalle professioni sanitarie, nell’ambito delle proprie competenze.

Questa complessita rende necessaria una riflessione ed un confronto attento e rigoroso, fuori e dentro le no-
stre professioni anche sui risvolti organizzativo-gestionali dei servizi e sui relativi profili di responsabilita do-
vendosi garantire ['unitarieta e I’efficienza dei processi clinico assistenziali pur nel rispetto delle autonomie
professionali.

La FNOMCeO auspica e si adoperera affinché da tale confronto possano scaturire soluzioni efficaci che garan-
tiscano una gestione condivisa ed omogenea su tutto il territorio nazionale.

In questi anni nell’ambito delle autonomie regionali sul piano dell’organizzazione dei servizi sanitari stiamo as-
sistendo a un proliferare di progetti assistenziali che prevedono 1’affidamento di nuovi ruoli e compiti alle pro-
fessioni sanitarie nell’ambito delle équipe. Queste proposte per le delicate questioni che sollevano, richiedono
nostre puntuali osservazioni sia deontologiche alle quali richiamiamo i nostri professionisti che tecnico profes-




sionale che invece proponiamo a un’attenta riflessione dei decisori in sanita.

1l Consiglio Nazionale della FNOMCeO assume agli atti che ispirano la prosente delibera le osservazioni espli-
cative e critiche contenute nei Documenti votati dalle Federazioni Regionali degli Ordini dei Medici Chirurghi
e degli Odontoiatri della Toscana e dell’Emilia Romagna relativi a progetti sperimentali di carattere organizza-
tivo relativi a importanti attivita ospedaliere, elaborati in sedi toscane noti come procedure di see and treat nel-
I’ambito del pronto soccorso e di analoghe iniziative quali ad esempio fast track surgery progettate nella Re-
gione Emilia-Romagna.

Sul piano specifico, trattandosi di sperimentazioni di modelli operativi che incidono sui servizi di assistenza e
cura, un primo profilo di coerenza deontologica per i medici coinvolti nei progetti, va ricercato nell’aderenza
delle sue finalita ai principi di beneficialita e giustizia, nella garanzia cio¢ che gli obiettivi perseguiti corrispon-
dano alla distribuzione equa, efficace ed appropriata, di un bene, in questo caso 1’assistenza a determinate con-
dizioni patologiche, in un contesto organizzativo pitt complesso di gestione delle urgenze-emergenze.

Sotto questo profilo, entrambe le sperimentazioni appaiono ispirate da prospettive di razionalizzazione e di ade-
guato impiego delle risorse umane, tecniche, strutturali ed economiche disponibili, alla stregua di strumenti di
predisposizione e di gestione tempestiva ed efficace del lavoro in eéquipe, diretti a contenere costi incongrui ma
soprattutto a produrre benefici nell’assistenza e nella soddisfazione degli utenti.

Una ulteriore condizione necessaria prevede che tutta la sperimentazione avvenga in un contesto di ampia ed
esaustiva informazione dei pazienti che si rivolgono al servizio ed a una specifica acquisizione del consenso de-
gli stessi alle procedure assistenziali sperimentali a cui vengono sottoposti.

Nel rispetto di tali condizioni dichiariamo la nostra attenzione verso la cauta adozione di percorsi assistenzia-
li che consentano la sperimentazione di tali modelli operativi dei relativi percorsi assistenziali, riservandosi un
giudizio complessivo sugli esiti della sperimentazione peraltro gia conosciuti in altri Paesi ove tuttavia sono as-
sai diversi i percorsi formativi dei professionisti, le culture organizzative, i principi etici di governo dei sistemi
sanitari, infine le stesse attese dei cittadini.

Sul piano generale, il punto fondamentale cui perviene la valutazione deontologica coincide peraltro con ’an-
tica querelle sulle prerogative mediche messe in discussione dalla prospettazione di un molo funzionale sostan-
zialmente autonomo di altri professionisti sanitari impegnati in prestazioni d équipe nelle quali si prefigura la
possibile equipollenza di competenze tra professionisti medici e non medici, questi ultimi all’'uopo addestrati
con progetti di formazione sul campo.

Cio sull’esempio, non sempre direttamente ed integralmente mutuabile, offerto da altri Paesi che da tempo ne
hanno attuato una sostanziale promozione anche da noi resa emergente in una caotica prefigurazione normati-
va nazionale e regionale e che anzi apre scenari inquietanti stante la possibilita che per questa via ogni regione
potra ridisegnare in ambito sanitario profili e competenze professionali del tutto funzionali ai propri modelli di
organizzazione dei servizi.

La preoccupazione non nasce ovviamente da una prospettiva di sviluppo continuo delle competenze e degli skil-
Is delle professioni sanitarie né dalla scelta di contrastare pregiudizialmente modelli flessibili di assistenza ma
dal grande rischio di un uso spregiudicato ed opportunista delle competenze ai fini di realizzare organizzazioni
di servizi sanitari meno onerosi; una prospettiva low-cost che potrebbe sedurre molti amministratori, soprattut-
to quelli in difficolta con la tenuta dei bilanci.

In questo contesto, acquista significato vincolante 1’art. 66 del Codice di Deontologia Medica che, nel promuo-
vere 1 migliori interessi per i pazienti attraverso la cooperazione di piu professionisti, rivendica il rispetto delle
competenze entro i limiti oltre 1 quali si realizza (art. 67) un esercizio abusivo della professione medica.

Se ¢ dunque vero che si devono riconoscere alle professioni regolamentate nuovi profili di competenze avendo
questi fruito di formazioni e di titoli universitari nell’ambito della Facolta di Medicina e Chirurgia, a loro volta
produttivi di una dignita e di una potesta operativa autonoma “... nel campo proprio di attivita e responsabili-
ta... sulla base dei contenuti dei decreti ministeriali istitutivi dei relativi profili professionali... degli ordinamen-




to didattici dei rispettivi corsi di diploma universitario e di formazione post-base nonché degli specifici codici
deontologici (Legge 42/1999, art.1, comma 2)”, non puo del pari ritenersi ammissibile una indisciplinata confu-
sione operativa e tanto meno una sostanziale erosione del ruolo e della dignita del medico che travalichi il limi-
te da una sinergia integrativa rispettosa di una professione, quella medica, garantita e resa specifica dallo Stato
attraverso 1’abitazione, a tutela dei cittadini.

Non sembra comunque possibile né praticamente attuabile una ulteriore definizione e delimitazione giuridica
dell’attivita medica specifica ed esclusiva che farebbe vacillare quella duplice posizione di garanzia verso lo
Stato e verso i cittadini di cui ¢€ titolare soltanto il medico, cosi come riconoscono dottrina e giurisprudenza in
primis costituzionale (vedi da ultimo la recente sentenza della Corte Costituzionale n. 151/2009 sulla Feconda-
zione Medicalmente Assistita) e come afferma il Codice di Deontologia Medica, restando pur sempre il medi-
co il protagonista e il primo responsabile delle fasi relazionale, diagnostica e terapeutica su cui si articola la sua
attivita.

D’altronde, nella prassi assistenziale, specie se svolta in équipe, ¢ riconosciuto al medico un ruolo preminente e
come tale garante anche delle scelte praticate dal personale dipendente, con lo specifico obbligo di sorveglian-
za e di controllo e con ’assunzione di una responsabilita ad altri non delegabile ma neppur produttiva di impu-
nita per ogni altro operatore che sbagli (Cass. civ., 16 marzo 2010, n. 10454).

Se cio ¢ vero e documentato, ne deriva la inderogabile necessita che ogni percorso diagnostico-terapeutico o
progetto assistenziale riconosca la figura del medico tanto nella composizione della équipe quanto nel relativo
processo funzionale, relazionale e curativo, anche nel quadro di una responsabilita in eligendo e in vigilando che
non esclude deleghe strettamente operative ma sempre entro limiti di capacita e di fiducia commisurati alla en-
tita del rischio e nel rispetto delle esclusive prerogative del medico.

In altre parole, con riferimento alle sperimentazioni in corso, ¢ possibile ipotizzare un’organizzazione del lavo-
ro in equipe che preveda I’affidamento vigilato e responsabile di alcuni atti medici ad altre figure professionali
con il limite che le procedure non sconfinino nella cessione di potesta esclusive.

La FNOMCeO, ritiene che la leadership medica (intesa in senso funzionale) sia da considerare come presidio
di armonia, di coerenza, di efficienza e di sicurezza e come fattore di sintesi e di contemperamento di plurime
esperienze e specializzazioni professionali, adeguatamente formate, preparate e senz’altro insuscettibili di im-
provvisati assemblaggi.

In conclusione, I’eventuale trasferimento da una condizione sperimentale ad una “a regime” di model-

li operativi che prevedano, in condizioni del tutto particolari e definite, 1’affidamento di nuove competenze ad
altri professionisti sanitari, appaiono per i medici coinvolti deontologicamente coerenti se perseguono e conse-
guono obiettivi di efficacia, qualita appropriatezza e sicurezza delle cure, se non discriminano i pazienti in ra-
gione dei bisogni, se operano nel pieno rispetto dell’informazione e consenso e se soprattutto riconoscono al
medico sul piano dell’autonomia tecnico professionale il ruolo di governo e sintesi del processo clinico assi-
stenziale e su quello della responsabilita la duplice posizione di garanzia verso i cittadini e verso lo Stato in
eligendo e in vigilando.

Le competenze fondanti questo ruolo di garanzia del medico non possono dunque essere oggetto di inappropria-
te sovrapposizioni o sottrazioni, costituendo invece un esclusivo obbligo giuridico e un preciso dovere deonto-
logico del medico e dell’odontoiatra.

Gli Ordini professionali sono i naturali portatori di questi interessi peraltro generali e anche in ragione dell’art.
64 del Codice di Deontologia Medica, a loro spetta il compito di vigilare e intervenire su tali processi di cam-
biamento affinché le innovazioni non si riducano a mere derive efficientiste che mirano a ridurre i costi impo-
verendo i servizi di competenze appropriate, esponendo categorie sanitarie su terreni tecnico professionali non
propri, sottraendo ruoli e compiti al medico oltre e contro la sua indiscussa posizione di garanzia e tutela della
salute dei cittadini.

Approvato dal Consiglio Nazionale il 13 giugno 2010




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:

titolo

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.
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