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Non so se è capitato anche a voi, ma di fronte ad alcune imponenti costruzioni del pas-
sato come il Colosseo, le Piramidi o il Partenone, io mi sono trovato a pensare a quale 

potesse essere stato il prezzo di vite umane sacrificate per quelle straordinarie opere. Cer-
to in quelle epoche antiche il sangue ed il sudore di schiavi trattati come bestie non desta-
vano scalpore o meraviglia ed a tutt’oggi probabilmente nessuno storico potrebbe nean-
che azzardare quale sia stato il “costo delle opere” in vite umane. Nella considerazione della 
Storia il numero dei morti, in genere, conta poco. A noi resta la “consolazione” di ammira-
re grandiose opere, testimonianze del potere antico di pochi, che governavano, con la for-
za e con il potere della ricchezza, moltitudini di persone senza diritti.

Oggi fortunatamente non è più così, oggi soprattutto nei Paesi Occidentali, dopo le varie 
rivoluzioni violente o culturali degli ultimi due secoli, è sancito il rispetto della vita umana e 
del diritto di tutti. È descritto in tutte le Carte Costituzionali il diritto alla Salute, come mo-
mento fondamentale della Legge, che ci tutela garantendoci protezione e cura contro ogni 
malattia. Sono migliorate drasticamente le condizioni igienico sanitarie, e si è allungata no-
tevolmente la vita media che ormai supera, in Italia, gli 80 anni. 

Anche nella battaglia contro il cancro, nonostante non si siano trovate soluzioni vincen-
ti per una vera e propria guarigione, la sopravvivenza è notevolmente aumentata, grazie a 
nuove armi terapeutiche ed alla diagnosi precoce. I dati di incidenza (nuovi casi/anno), tut-
tavia, indicano che la gran parte dei tumori è in aumento. Si potrebbe pensare che questo 
dipenda dall’invecchiamento della popolazione, ma l’aumento dei tumori infantili (in Italia 
aumento del 20% negli ultimi 10 anni) e quello di tumori propri delle fasce giovanili (linfo-
mi, leucemie, sarcomi, carcinomi mammari) paiono essere molto probabilmente più corre-
labili a cause ambientali.

Negli ultimi due secoli mentre le rivoluzioni sociali hanno portato alla liberazione delle po-
polazioni più indifese dalla fame e dalla miseria, la rivoluzione industriale ha portato insie-
me al lavoro un inquinamento progressivo del mondo con l’immissione nell’atmosfera, 
nel suolo nelle acque e nel cibo di centinaia di sostanze pericolose, spesso incontrollate. 
In una società in cui è l’Economia che controlla la Politica, e non il contrario, la tutela del-
la salute e dell’ambiente passa in secondo piano, così, ancora una volta, la Storia ci raccon-
ta nuove e vecchie “Lezioni” in cui vengono contate a migliaia le morti sacrificate al pote-
re economico. 

L’European Environment Agency che ha sede a Copenhagen ha pubblicato nel 2001 un do-
cumento “Late Lessons from early warnings” in cui vengono riportate le esperienze di casi 
“storici” in cui precoci segnali di allarme, spesso colpevolmente sottovalutati e miscono-
sciuti per anni, avrebbero potuto salvare migliaia di vite umane dalla morte e dal cancro1. 
Già nel 1898 L. Deane descriveva la potenziale cancerogenicità dell’asbesto nel Regno Unito, 
ma è stato necessario il trascorrere di un secolo (1998) perché il Governo Inglese decidesse 
di metterlo definitivamente al bando: la stima è di aver avuto 3000 morti per anno a cau-
sa dell’asbesto nel solo Regno Unito e di prevederne ancora inevitabilmente altri 250.000-
400.000 in tutta Europa nei prossimi 35 anni. Non è finita qui: esistono tuttora Paesi (Rus-
sia, Cina, Canada, Brasile..) che continuano a commercializzare amianto e Paesi ricchi “più 
virtuosi“ che continuano ad inviare alla demolizione vagoni e vecchie navi in Paesi poveri, 
sfruttando vergognosamente le loro permissive o inesistenti legislazioni sul lavoro. 

Dalle lezioni del passato emergono altri aspetti inquietanti, come ad esempio la valutazione 
del concetto di permissività/pericolosità nel tempo e nei differenti Paesi: nel 1946 si giudi-

Editoriale
Lezioni inascoltate

1. Late lessons from early warnings: the precautionary principle 1896-2000; http://www.eea.eu.int; 2001



cava ufficialmente accettabile una concentrazione di benzene di 100 ppm, nel 1978 il valo-
re è stato ridotto a 10 ppm, poi nonostante le conoscenze di base fossero sostanzialmen-
te quelle già note negli anni 40, negli USA il limite massimo accettabile è stato portato a 
0,3 ppm. L’evoluzione dei limiti delle concentrazioni giudicate pericolose sembra, dunque, 
evolversi solo con la consapevolezza dei cittadini, che pagano sulla loro pelle gli effetti no-
civi dei diversi composti. Ma in questa battaglia si devono battere contro i potentati econo-
mici che difendono con ogni mezzo i loro profitti, come se l’inquinamento ambientale non 
li riguardasse affatto. Le ragioni della salute e quelle del mercato non vanno d’accordo, e 
quando non “si fa Business” anche la Scienza sembra diventare muta cieca e sorda.

Mentre la Prevenzione Primaria delle malattie infettive viene applicata con rigore, almeno 
nei Paesi Occidentali, e nessuno si sogna di considerare batteri e virus non egualmente pa-
togeni in Paesi diversi, la Prevenzione Primaria del cancro di origine ambientale si è spesso 
scontrata con ingiustificati o malintenzionati scetticismi. Spesso addirittura si sono solleva-
te aperte ostilità da parte di chi sentiva i propri profitti ed interessi finanziari minacciati. Al-
cune sostanze sono riconosciute cancerogene in alcuni Paesi e non in altri e soprattutto le 
concentrazioni ammesse variano enormemente come se la capacità di indurre il cancro di 
diversificasse a seconda dei confini2. Si fissano norme ridicole o pressoché inesistenti come 
per esempio nel controllo dell’emissione di veleni dai camini degli impianti di incenerimen-
to: la legge dice che è sufficiente un controllo 3-4 volte l’anno per 6-8 ore!3.

Non so se capita anche a voi, ma io non riesco a non indignarmi di fronte al proseguire di 
un conteggio di morti annunciate e del tutto evitabili, che la Storia continua implacabil-
mente a registrare, a causa di pochi che con l’arroganza del potere continuano a pensa-
re solo al Business, con la stupidità di chi neppure si accorge di essere un passeggero della 
stessa barca che sta facendo affondare.

Ruggero Ridolfi
Oncologo, Endocrinologo - Forlì

2. L. Tomatis. “Come dovrebbe cambiare la Prevenzione Primaria”; Epidemiol. e Prevenz. 29(5-6); Suppl 8-12; 2005

3. J Thompson, h Anthony: “The health Effects of Waste Incinerators” 4th Report of the British Society for Ecological Medicine; 2nd Ed. June 2008; 

p 47.



ap
pr

of
on

dI
me

nt
I

�
approfondimentiil cesalpino

❚❘❘ Introduzione 
Le cefalee sono distinte in forme pri-

marie, che rappresentano esse stesse la 

malattia e nelle quali non sono eviden-

ziabili cause organiche sottostanti e for-

me secondarie dovute invece a lesioni 

organiche ben definite.

Nella gestione delle cefalee il medico si 

può trovare di fronte ad alcune situazio-

ni critiche che vanno a interessare diver-

si aspetti del problema. 

In questo articolo viene focalizzata l’at-

tenzione su alcune di queste criticità 

che riguardano l’epidemiologia, il per-

corso diagnostico e l’approccio terapeu-

tico delle cefalee. ¢

diagnosi delle cefalee 

• Classificazione

Per formulare una corretta dia-
gnosi di cefalea è fondamentale 

conoscere i criteri diagnostici della 
nuova classificazione del 2004 del-
la IhS, International headache So-
ciety che, rispetto alla prima ver-
sione del 1988, ha introdotto alcu-
ne novità.1-2

La classificazione è un documen-
to voluminoso che non può esse-
re memorizzato nella sua globalità 

ma può essere consultato nei no-
stri ambulatori per poter sviluppa-
re nel tempo familiarità con i crite-
ri diagnostici.
È disponibile una versione in italia-
no sul sito www.ihs-klassifikation.
de/it/

• epidemiologia
i dati di Health Search
La cefalea è una patologia frequen-
te nella popolazione generale con 
dati di prevalenza che variano in 
base alle differenti modalità con cui 
si manifesta il disturbo.
Le forme più frequenti sono rap-
presentate dalla cefalea di tipo ten-
sivo, che rappresenta il 40% di tut-
te le cefalee e dall’emicrania, che 
viene annoverata dall’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità al 19° po-
sto nella graduatoria delle patologie 
disabilitanti e che colpisce il 12,6% 
della popolazione (15-18% femmi-
ne, 6% maschi, 4% soggetti in età 
infantile). Più distanziati i dati di 
prevalenza relativi alle altre cefalee, 
sia primarie che secondarie3.

Nel 1998 è stato costituito health 
Search (hS), Istituto di ricerca della 

G
estione delle cefalee in 
medicina generale

Francesco Mazzoleni
Responsabile Area Neurologica

SIMG, Società Italiana di Medicina Generale - Sondrio
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Società Italiana di Medicina Genera-
le. hS è basato su oltre 1.000 Medici 
di Medicina Generale ricercatori, de-
bitamente formati, che sono colle-
gati in rete su tutto il territorio na-
zionale e su un database, Millewin, 
cartella clinica elettronica orienta-
ta per problemi, in cui sono raccol-
ti i dati derivanti dalla pratica clinica 
quotidiana. 
Attualmente sono circa 1000 i MMG 
ricercatori e il database di hS con-
tiene i dati relativi a oltre un milione 
e mezzo di pazienti ed è una fonte 
unica di informazioni per la ricerca 
scientifica. 

Secondo i dati di letteratura la pre-
valenza dell’emicrania si colloca in 
media tra femmine, maschi e sog-
getti di età infantile intorno al 
12,6%, mentre secondo i dati di hS 
al 1,4% nel 2001 e al 1,8% nel 2006.
Uno studio italiano del 1998, 
M.E.T.E.O.R. effettuato da circa 900 
MMG su tutto il territorio nazionale 
con il coinvolgimento di 71.500 pa-

Grafico 1
Prevalenza emicrania – hS / METEOR*
*Migraine epidemiology Therapy and economics: an outcome research 
Roncolato M, Brignoli O. European Neurology 2000;43:102-106 
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Health search - simg
zienti, si è molto avvicinato ai dati di 
prevalenza dell’emicrania (11,6% vs. 
12,6%)4. Lo svolgimento dello stu-
dio prevedeva la somministrazio-
ne di un questionario semplificato 
ma validato a tutti i pazienti che ac-
cedevano agli ambulatori per due 
giorni alla settimana per due setti-
mane. Questo dato pone alcuni in-
terrogativi sul perché una cospicua 
percentuale di popolazione di sog-
getti affetti da emicrania non rife-
risca spontaneamente il disturbo al 
proprio medico curante. (grafico 1)
È possibile che la bassa prevalenza 
di emicrania registrata dai MMG ri-
spetto ai dati di letteratura sia do-
vuta al fatto che solo le cefalee più 
gravi vengano riferite dai pazienti, 
dato che però sembra in contrad-
dizione con le prescrizioni di farma-
ci (vedi oltre) che evidenziano basse 
percentuali di pazienti trattati.
Altre probabili cause possono esse-
re dovute ai pazienti che si autoge-
stiscono o che vengono seguiti di-
rettamente dai centri cefalee e/o da 
specialisti5.
La distanza tra la prevalenza ufficia-
le e quella dei dati di hS viene con-
fermata anche per la cefalea di tipo 
tensivo, passata da 4,4% nel 2001 
a 5,8% nel 2006 (dati hS) ma an-
cora lontana dal 30-78% dei dati di 
letteratura6.

• elementi diagnostici
Sappiamo bene che l’anamnesi rap-
presenta il passaggio indispensabile 

per l’approccio diagnostico a qual-
siasi patologia, ma nelle cefalee an-
cora di più assume un ruolo deter-
minante perché aggiunge elementi 
talora decisivi sia per il percorso dia-
gnostico sia per quello che è il primo 
compito del medico di fronte a un 
paziente cefalalgico e cioè l’esclu-
sione di cefalee da causa grave.
L’anamnesi deve però essere speci-
fica e ben strutturata ed effettua-
ta in modo completo. La tabella 1 ri-
porta un esempio di “anamnesi spe-
cifica strutturata” con una serie di 
quesiti che riguardano i vari campi 
da indagare7. (tab. 1)

Fra i vari approfondimenti occor-
re puntualizzare e caratterizzare al 
meglio le caratteristiche del dolore, 
come peraltro è opportuno fare per 
qualsiasi altra manifestazione pato-
logica dove il dolore rappresenta il 
sintomo dominante. 
Tipo, durata, localizzazione, irradia-
zione, intensità, modalità di esor-

anamnesi specifica 

strutturata

• domande sui parametri temporali 
della cefalea
perché una consulenza adesso - 
a quando risale l’insorgenza del-
l’attacco? quale la durata? quale 
la frequenza e il profilo temporale 
dell’attacco? 
• domande sulle caratteristiche della 
cefalea
intensità del dolore - tipo di dolore 
- sede di insorgenza e diffusione - 
sintomi associati
• domande sulle cause della cefalea
storia familiare di cefalea simile - 
fattori predisponenti e/o scatenanti 
- fattori che aggravano e/o che 
migliorano l’attacco 
• domande sulle reazioni del 
paziente
in che misura la sua attività è limitata 
o impedita? come si comporta 
durante l’attacco? quali farmaci ha 
usato e sta usando e in che modo?
• domande sullo stato di salute tra 
gli attacchi
risoluzione completa, sintomi 
residui, ricadute cliniche.

tabella 1



�
approfondimentiil cesalpino

dio, andamento temporale, fatto-
ri interferenti/scatenanti, rappor-
ti con la postura, sintomi associati, 
ricadute cliniche, risposte alle tera-
pie rappresentano i principali fatto-
ri che consentono di caratterizzare 
il dolore. 

Nel caso delle cefalee il tipo di do-
lore è un elemento importante per 
un corretto orientamento diagno-
stico: pulsante, gravativo, trafitti-
vo, folgorante sono espressioni del-
lo stesso sintomo che si differen-
zia per la qualità nelle diverse forme 
di cefalea. Spesso sia il medico sia il 
paziente usano l’espressione “come 
se…” per facilitare la descrizione del 
tipo di dolore (come una morsa che 
stringe la testa, come una pugnala-
ta, come una scossa elettrica ecc.).
Tra i sintomi associati occorre inda-
gare quelli che precedono l’attacco 
(come le alterazioni del visus, della 
sensibilità, i disturbi del linguaggio 
e i deficit di forza) e quelli che lo ac-
compagnano come nausea, vomito, 
fono-fotofobia ma anche alcuni sin-
tomi vegetativi (intensa lacrimazio-
ne, iniezione congiuntivale, ostru-
zione nasale, rinorrea).
Importante per il medico è cono-
scere il comportamento del pazien-
te durante l’attacco non solo per-
chè può variare da un tipo di cefalea 
ad un altro ma anche perchè con-
sente di verificare l’effettiva inten-

sità del dolore riferito. Un pazien-
te che riferisce attacchi di cefalea 
di intensità forte ma che, a precisa 
domanda, risponde che questa non 
impedisce o non ostacola in modo 
significativo l’attività in cui è nor-
malmente impegnato, significa che, 
pur nella diversità della soglia indi-
viduale di percezione del dolore, la 
cefalea non é verosimilmente del-
l’intensità riferita.
Un altro punto che deve essere og-
getto di indagine riguarda i fatto-
ri di scatenamento dell’attacco che 
possono essere i più vari (psicologi-
ci, ormonali, alimentari, ambienta-
li, farmacologici,ecc.) e la cui indivi-
duazione può contribuire a risolve-
re il problema del paziente. 
Particolare attenzione deve esse-
re dedicata a istruire il paziente alla 
compilazione del “diario della cefa-
lea” dove, in modo sintetico, do-
vranno essere indicate le notizie re-
lative alla cefalea (frequenza, dura-
ta, intensità, sintomi che precedo-
no e/o che accompagnano l’attac-
co, risposta alle terapie). Il diario è 
importante per il medico ma an-
che per il paziente che si abituerà 
a prendere in considerazione sinto-
mi che in precedenza poteva essere 
portato a ignorare.

•Indagini diagnostiche
Le indagini diagnostiche nella ge-
stione delle cefalee rappresentano 

un capitolo importante, anche in un 
ottica di appropriatezza prescritti-
va. Le Linee Guida della BASh, British 
Association for the Study of heada-
che, cercano di fornire alcuni ele-
menti che siano utili a districarsi in 
un campo così complesso7. (tab. 2)

Ma come si comportano i MMG ri-
guardo alle indagini diagnostiche? 
I dati di hS dicono che il compor-
tamento è più che buono, con po-
chissime richieste per le principali 
forme di cefalea. (tab. 3)

•Cefalee primarie - Criteri dia-
gnostici IHS
Secondo la IhS, Intenational hea-
dache Society, le cefalee primarie 
comprendono:
- emicrania
- cefalea di tipo tensivo
- cefalea a grappolo e altre cefa-

lalgie autonomico-trigeminali
- altre cefalee primarie (forme cli-

niche eterogenee)

•emicrania
L’emicrania viene distinta in emi-
crania senza aura (80%) ed emicra-
nia con aura (20%). Vengono defi-
niti emicranici i soggetti che hanno 
avuto almeno 2 attacchi di emicra-
nia con aura e 5 attacchi di emicra-
nia senza aura, dato quest’ultimo 
ritenuto necessario perché talvolta 
la distinzione tra emicrania e cefa-

Indagini diagnostiche

non esistono test specifici per 
emicrania o CTT

le indagini diagnostiche non 
contribuiscono alla diagno-
si delle più comuni forme di 
cefalea

trovano indicazione quando la 
storia clinica e/o l’esame obiet-
tivo suggeriscono una possibi-
le causa secondaria

le indagini diagnostiche devo-
no essere coerenti con il so-
spetto clinico (evitare richieste 
“difensive”)

•

•

•

•

tabella 2
Indagini diagnostiche

%
CTT

4,4%

%
emicrania

3,8%

%
e con aura

5,2%

Rx cranio 0,32 0,33 0,28

Rx cervicale 1,71 0,35 0,17

TAC cervicale 0,00 0,00 0,00

TAC encefalo 0,05 0,25 0,22

RMN encefalo 0,65 1,17 1,60

Ecodoppler TSA 0,32 0,20 0,39

EEG 0,69 0,50 0,94

V. neurologica 0,65 0,90 1,32

V. oculistica 0,05 0,07 0,33

Nel caso della CTT 
l’indagine più ri-
chiesta è la radio-
grafia del rachi-
de cervicale, nel-
l’emicrania senza 
e con aura la RMN 
dell’encefalo. 
Da notare che 
l’EEG è richiesto in 
tutte e tre le for-
me di cefalea pur 
rappresentando 
l’indagine diagno-
stica meno appro-
priata in questo 
tipo di pazienti.

tabella 3
Indagini diagnostiche dati health Search 2006
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lea di tipo tensivo non è così netta. 
Nelle tabelle 4 e 5 vengono rias-
sunti i criteri diagnostici della IhS 
per l’emicrania.

Per aura emicranica si intende un 
sintomo di disfunzione focale emi-
sferica e/o tronco encefalica com-

Criteri diagnostici IHs

emicrania senza aura

almeno 5 attacchi che soddisfino 
i criteri B-D

b. la cefalea dura 4 - 72 ore 
(non trattata o trattata senza 
successo)

C. la cefalea presenta almeno due 
delle seguenti caratteristiche
1. localizzazione unilaterale 
(fronto-temporale)
2. tipo pulsante
3. dolore di intensità media o forte
4. aggravata da o che limiti le attivi-
tà fisiche di routine (camminare, sa-
lire le scale)

D. alla cefalea si associa almeno 
una delle seguenti condizioni 
1. presenza di nausea e/o vomito
2. presenza di fotofobia e fonofobia 

Criteri diagnostici IHs emicrania con aura

almeno 2 attacchi che soddisfino i criteri B-D

b. aura caratterizzata da almeno uno dei seguenti sintomi 
in assenza di deficit motori

1. sintomi visivi 
- positivi (luci tremolanti, macchie, linee)
- e/o negativi (perdita del visus)

2. sintomi sensitivi 
- positivi (parestesie) e/o negativi (ipoestesia)

3. disturbi del linguaggio

C. presenza di almeno due delle seguenti caratteristiche
1. disturbi visivi omonimi e/o disturbi sensitivi unilaterali

 2. almeno un sintomo dell’aura si sviluppa gradualmente in ≥5 minuti e/o
  diversi sintomi si susseguono in ≥5 minuti

3. ogni sintomo dura ≥5 minuti e ≤60 minuti

D. una cefalea che soddisfa i criteri b-D di emicrania senza aura e che 
inizia durante l’aura o la segue entro 60 minuti 

tabella 4
Criteri diagnostici IhS emicrania senza aura

tabella 5
Criteri diagnostici IhS emicrania con aura

pletamente reversibile di durata >5 
min. <60 min. Nelle forme tipiche la 
cefalea generalmente segue i sinto-
mi dell’aura con un intervallo libero 
inferiore a 60 minuti. 
La classificazione IhS ne distingue 
vari sottotipi: aura tipica con cefa-
lea emicranica; aura tipica con ce-
falea non emicranica; aura tipica 
senza cefalea; probabile emicrania 
con aura; aura prolungata >60 min 
<7 giorni; aura ad esordio acuto <5 
min. 
L’emicrania di tipo basilare rappre-
senta un tipo particolare di emi-
crania con aura ed è caratterizza-
ta da almeno 2 sintomi, reversibi-
li, originati dal tronco encefalico o 
dal coinvolgimento di entrambi gli 
emisferi, in assenza di deficit moto-
ri: disartria, vertigini, acufeni, ipoa-
cusia, diplopia, disturbi visivi di en-
trambi i settori del campo visivo 
(nasale e temporale) di entrambi gli 
occhi, atassia, riduzione del livel-
lo di coscienza, parestesie bilatera-
li simultanee.

I pazienti possono trovare difficol-
tà nel descrivere i sintomi dell’aura. 
Compito del medico è di arrivare a 
una raccolta di dati il più possibile 
aderente alla realtà al fine di evitare 

errori diagnostici, tenendo presen-
te la possibilità di forme cliniche in-
complete (probabile emicrania).
Questi sono gli errori più comuni 
nella descrizione dei sintomi: riferi-
re in modo errato la lateralizzazione 
della cefalea; riportare come acuto 
l’inizio della sintomatologia quando 
invece è graduale; riferire a un solo 
occhio i deficit visivi campimetrici 
quando questi sono omonimi (stes-
so lato, dx o sx, in entrambi gli oc-
chi); riportare in modo impreciso la 
durata dell’aura; scambiare i deficit 
sensitivi per ipostenia. 

•emicrania con aura e TIA
La diagnosi differenziale tra emicra-
nia con aura e TIA può essere non 
agevole e comunque, in caso di so-
spetto TIA, occorre procedere ai ne-
cessari approfondimenti diagnosti-
ci. Alcuni elementi possono esse-
re di aiuto per differenziare le due 
forme.
In linea generale la cefalea è rara 
come sintomo preminente nel TIA 
ed è più comune in caso di TIA in 
territorio vertebro-basilare che in 
quello carotideo. Un criterio impor-
tante di distinzione è la modalità di 
esordio dei sintomi, con deficit fo-
cale improvviso nel TIA, più progres-
sivo nell’emicrania con aura. 
Inoltre i sintomi visivi e sensitivi po-
sitivi sono più comuni nell’aura, 
mentre quelli negativi lo sono nel 
TIA.
Elementi a favore dell’emicrania con 
aura sono rappresentati dall’età gio-
vanile-adulta, dall’evidenza di attac-
chi simili in precedenza, dall’even-
tuale assenza di fattori di rischio va-
scolari, dal fatto che, nelle forme ti-
piche, all’aura segue la cefalea e dal-
l’assenza di sintomi motori.
 
•emicrania e ormoni
- Estro-progestinici per os
Con l’assunzione di e.p. l’attacco 
emicranico si manifesta durante il 
periodo di sospensione e questo è 
dovuto al crollo di estrogeni e di se-
rotonina, che si accumula durante 
l’assunzione di questi farmaci.
Nelle donne emicraniche che assu-
mo e.p. nel 66% dei casi non si as-
siste ad alcun peggioramento degli 
attacchi, nel 26% c’è un peggiora-
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mento e nel 8% un miglioramento.
Nelle donne non emicraniche un 
esordio di emicrania si verifica nel 
2,5% dei casi.
Secondo le linee guida SPREAD ”si 
è dimostrata una significativa as-
sociazione tra emicrania con aura 
e rischio cerebrovascolare nei sog-
getti di sesso femminile e tale ri-
schio è significativamente incre-
mentato dall’associazione con il 
fumo di sigaretta e dall’assunzione 
di estro-progestinici”.
I criteri per sospendere l’assunzio-
ne di e.p. sono correlati alla presen-
za di emicrania con aura peggiorata 
per intensità e frequenza e/o al ri-
schio trombo-embolico elevato. 
Il rischio trombo-embolico è pari al 
8% nelle donne in generale, aumen-
ta al 40% in gravidanza, è del 30% in 
chi assume e.p. e raggiunge il 50% 
in donne fumatrici che assumono 
e.p. 
- Emicrania in gravidanza e in 
menopausa
In gravidanza si assiste a un miglio-
ramento o a una remissione com-
pleta degli attacchi emicranici nel 
55-90% dei casi. La rapida caduta 
di estrogeni e di serotonina al mo-
mento del parto è causa di cefa-
lee (emicrania e CCT) nel 30% del-
le donne durante la prima settima-
na post-partum.
Nelle donne in menopausa fisiolo-

gica l’emicrania migliora nel 70% 
dei casi e peggiora nel 30%, mentre 
nella menopausa chirurgica le per-
centuali si invertono (30/70%).
Con la terapia ormonale sostitutiva 
si assiste normalmente a un peggio-
ramento dell’emicrania con aumen-
to dell’intensità e della frequenza 
degli attacchi.
- Emicrania in età pediatrica
In età pediatrica l’emicrania si pre-
senta con caratteristiche diverse, 
con attacchi di durata inferiore ri-
spetto a quelli dell’adulto, ma di 
frequenza maggiore. Il dolore inol-
tre è spesso bilaterale fino dalle fasi 
di esordio e sono molto frequenti 
i disturbi gastro-enterici con dolo-
ri addominali spesso prevalenti sul-
la cefalea.

•Complicanze dell’emicrania
L’emicrania può andare incontro a 
complicanze che comunque non 
sono molto frequenti. 
L’emicrania cronica è caratterizzata 
da attacchi di emicrania senza aura 
per 15 o più giorni al mese, che per-
sista da oltre 3 mesi (3% dei casi).
Nello stato emicranico (1% dei casi) 
sono presenti attacchi di emicra-
nia con fase algica di intensità forte 
che dura più di 72 ore nonostante il 
trattamento. Tra le cause di questa 
complicanza occorre tenere pre-
sente l’uso eccessivo di farmaci.

C’è poi l’aura persistente senza in-
farto, con i sintomi dell’aura persi-
stono per più di 1 settimana in as-
senza di evidenze neuroradiolo-
giche di infarto e infine l’infarto 
emicranico.

•Cefalea di tipo tensivo 
La cefalea di tipo tensivo è il tipo di 
cefalea più frequente, con dati di 
prevalenza discordanti nella popo-
lazione generale (30-78%). Fra tut-
te le forme di cefalea la prevalenza 
della CTT si colloca intorno al 40%. 
I criteri diagnostici della IhS sono 
riassunti nella tabella 6.

•Cefalea a grappolo
La cefalea a grappolo ha una pre-
valenza nella popolazione genera-
le che si colloca tra 0,1% e 0,4%. È 
più frequente nei maschi che nel-
le femmine con un rapporto F:M di 
1:4, esordisce intorno ai 30 anni di 
età e si manifesta clinicamente con 
un pattern sintomatologico estre-
mamente tipico.
I criteri diagnostici della IhS (tab.7) 
prevedono una forma episodica, 
con attacchi che si manifestano con 
periodi attivi della durata da 7 gior-
ni a 1 anno, intervallati da periodi di 
remissione di almeno 1 mese e una 
forma cronica, con attacchi presen-

tabella 6
Criteri diagnostici IhS della cefalea di tipo tensivo

- episodica sporadica 
< 1giorno/mese (< 12 gg/anno)

- episodica frequente
almeno 10 episodi >1 <15 gg/mese 
per almeno 3 mesi 

- cronica
>15 gg / mese da > 3 mesi

associata / non associata a dolorabilità 
dei muscoli pericranici 
(frontale, temporale, massetere, SCM, 
trapezio, pterigoideo)

- la cefalea dura da 30 min. a 7 gg.

- il dolore presenta almeno due 
delle seguenti caratteristiche

• tipo compressivo-costrittivo 
(non pulsante)
• intensità lieve-moderata 
(può ostacolare, ma non impedire 
del tutto la normale attività 
quotidiana)

- sede bilaterale
- non aggravata da attività fisica
- si verificano entrambe le seguenti 
condizioni

• nausea o vomito assenti
• possono presentarsi 
fono-fotofobia 
(non contemporaneamente)

Criteri diagnostici IHs della cefalea di tipo tensivo

Criteri diagnostici IHs 
della cefalea a grappolo

attacchi caratterizzati da

- dolore trafittivo di intensità seve-
ra unilaterale 
- sede orbitaria, sovraorbitaria e/o 
temporale
- durata da 15 a 180 minuti
- frequenza degli attacchi
- uno ogni 2 giorni / 8 al giorno 

la cefalea è associata almeno a uno 
dei seguenti segni

iniezione congiuntivale, lacrimazio-
ne, ostruzione nasale, rinorrea, 
sudorazione di fronte o faccia, miosi, 
ptosi palpebrale, edema palpebrale

tabella 7
Criteri diagnostici IhS della cefalea a 
grappolo
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ti da >1 anno, in assenza di fasi di 
remissione o con periodi di remis-
sione che durano <1 mese. ¢

Cefalee da cause gravi

Le cefalee rappresentano una pa-
tologia ad alta frequenza di ri-

scontro ma si associano a una re-
lativamente bassa incidenza di cau-
se gravi. Anche se un cambiamento 
improvviso delle caratteristiche di 
una cefalea richiede sempre un’at-
tenta valutazione, le lesioni endo-
craniche (tumori, emorragie, infe-
zioni) danno origine di solito a sto-
rie cliniche e sintomi tali da indur-
re il medico a prendere in conside-
razione la possibilità della presenza 
di queste patologie8-9. Il fatto è che 
talvolta le situazioni cliniche posso-
no presentarsi in modo poco chia-
ro o in forme paucisintomatiche e/
o atipiche. 
Ma qual è la reale portata delle cefa-
lee da causa grave? Nei Dipartimen-
ti di Emergenza l’1-4,5% degli ac-
cessi riguarda i pazienti con cefalea 
e di questi il 13-20% risulta affetto 
da cefalee secondarie. 
Nel 98-99% dei casi si tratta di dia-

gnosi benigne, mentre solo nel 1-
2% la diagnosi è di cefalee da gravi 
patologie, come stroke, TIA, sangui-
namenti da emorragia sub aracnoi-
dea o intraparenchimale, infezioni 
(meningiti, encefaliti), puntura lom-
bare, idrocefalo, tumore10-11.
Con quali strumenti è possibile evi-
tare o quantomeno ridurre la pos-
sibilità di errori? Le linee guida sug-
geriscono di applicare una procedu-
ra operativa standard che suppor-
ti l’approfondimento anamnestico 
con:
- breve ma completo esame 

neurologico;
- uso del diario per registrare le 

caratteristiche della cefalea, 
i sintomi associati e i farmaci 
usati;

- conoscenza delle poche cause 
gravi. 

La centralità del percorso diagno-
stico è rappresentata dall’anamnesi 
specifica strutturata (tabella 1) che 
deve essere applicata nella sua in-
terezza al fine di evitare la possibili-
tà di errori. Non trovare tempo per 
la raccolta di un’anamnesi completa 
rappresenta infatti la causa più im-

emicrania cefalea t.t.
cefalea a 
grappolo

familiarità presente assente
presente 
(5% autosomica 
dom)

distribuzione per 
sesso F:M

3:1 2:1 1:4

tipo di dolore pulsante
gravativo-
costrittivo

trafittivo-lancinante

sede unilaterale bilaterale
unilaterale costante 
orbitale 

intensità medio-forte lieve o media forte-molto forte

durata 4-72 ore
30 minuti
7 giorni 

15-180 minuti 

profilo temporale episodico episodico cronobiologico

sintomi e segni 
associati

nausea e/o 
vomito 
fono e 
fotofobia 

fono o 
fotofobia

lacrimazione, 
iperemia 
congiuntivale, ptosi, 
congestione nasale,  
miosi, rinorrea 

esacerbazione da 
sforzo

+ - -

comportamento 
del pz

isolamento, 
buio, silenzio, 
riposo 

lievi 
modificazioni 

irrequietezza/
agitazione 

portante di errori diagnostici.

In caso di cefalee sospette un ele-
mento aggiuntivo importante è di 
prestare attenzione, nell’ambito 
dell’anamnesi specifica, alla presen-
za o meno di “sintomi di allarme” 
la cui esclusione consente di soli-
to di riconsiderare il problema con 
maggiore tranquillità (tab. 10).

Esordio improvviso e peggior mal di 
testa mai provato possono configu-
rare il quadro clinico della “thunder-
clap headache“ o “cefalea a colpo di 
tuono“, riferita come violentissima, 
improvvisa, inaspettata, molto bre-
ve che raggiunge la massima inten-
sità entro un minuto dall’esordio.
Questo tipo di cefalea si ritrova pri-
ma di una emorragia sub-aracnoi-
dea da rottura di aneurisma endo-
cranico nel 50% dei pazienti, ma 
può essere presente anche in al-
tre patologie quali l’emorragia in-
tracerebrale, dissecazione carotidea 
e vertebrale, trombosi venosa ce-
rebrale, meningite asettica, edema 
cerebrale, stroke. Inoltre si può ma-

tabella 10
Sintomi di allarme

sintomi di allarme
insorgenza > 50 anni 
esordio improvviso
peggior mal di testa mai 
provato
improvviso e sostanziale 
aumento della frequenza 
degli attacchi
improvviso cambiamento 
delle caratteristiche della 
cefalea
associazione con sforzo fisico 
(colpi di tosse, starnuti)
aura sempre dallo stesso lato
durata dell’aura molto breve 
(< 5 min)
durata dell’aura molto lunga 
(> 60 min)
cefalea di recente insorgenza 
in pazienti con patologia 
neoplastica o hIV

i primi tre sintomi quando 
presenti insieme nello stesso 

paziente sono molto suggestivi 
della presenza di causa grave

•
•
•

•

•

•

•
•

•

•

tabella riassuntiva
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nifestare senza alcuna patologia or-
ganica apparente (cefalea primaria a 
colpo di tuono)12. ¢

Conclusioni

Primo compito del medico è di 
escludere le cefalee secondarie 

a cause gravi, considerando che l’al-
ta frequenza delle cefalee si accom-
pagna a una bassa incidenza di cau-
se gravi.
Gli errori diagnostici possono essere 
evitati con una procedura standard 
centrata sull’anamnesi struttura-
ta specifica (sintomi di allarme) ac-
compagnata da un breve ma com-
pleto esame obiettivo.
È auspicabile il raggiungimento di 
un “livello minimo di appropriatez-
za” nell’ambito della Medicina Gene-
rale dove vengano gestite diretta-
mente le cefalee più frequenti con 
sintomatologia tipica (emicranie, 
CTT). Per le cefalee atipiche o meno 
frequenti e comunque in caso di 
dubbio diagnostico, la strategia più 
corretta per il MMG è quella di opta-
re per la gestione integrata con lo 
specialista o il Centro Cefalee. ¢

terapia delle cefalee 
primarie

La terapia farmacologica di attac-
co e di profilassi delle cefalee 

primarie è in grado di incidere po-
sitivamente sulla qualità di vita dei 
pazienti cefalalgici anche se le pri-
me tappe di un corretto approccio 
terapeutico consistono nell’evitare i 
fattori di scatenamento quando in-
dividuati e nel modificare eventuali 
stili di vita non corretti. 
L’uso dei farmaci non è quindi giu-
stificato in tutti i casi ma, d’altra 
parte, un atteggiamento eccessiva-
mente attendista può causare peg-
gioramento/cronicizzazione della 
cefalea, uso scorretto di farmaci da 
parte dei pazienti, complicanze, ag-
giunta di un altro tipo di cefalea.
Prima e durante la terapia è impor-
tante monitorare con il diario del-
la cefalea, frequenza, intensità, du-
rata delle crisi e dei sintomi di ac-
compagnamento, così come pro-
cedere a un’attenta analisi del con-
sumo di analgesici e di altri farmaci 
per evitare fenomeni di abuso che 
sono spesso causa di cronicizzazio-

ne della cefalea. 
In generale, occorre istruire il pa-
ziente ad assumere il farmaco alla 
dose e nei tempi adeguati, sugge-
rendo di ricorrere a vie alternative a 
quella orale nei casi con forte nau-
sea o vomito. Da parte del medico, 
buona abitudine è quella di usare 
preferibilmente farmaci con un solo 
principio attivo.

•Terapia dell’attacco emicranico
Nell’approccio terapeutico dell’at-
tacco emicranico il medico si trova 
di fronte a due aspetti critici crucia-
li: quale farmaco scegliere e in quale 
fase dell’attacco proporne l’uso. 
Le linee guida concordano nel se-
guire il seguente schema:
-  FANS/analgesici per attacchi lie-

vi-moderati o in caso di controin-
dicazioni ai Triptani (paracetamo-
lo di prima scelta in gravidanza)

 - Triptani per attacchi severi o lie-
vi-moderati che non hanno ri-
sposto a FANS 

-  Ergotaminici come farmaci di se-
conda scelta.

Riguardo ai tempi di somministra-
zione viene consigliato di assume-
re precocemente i vari farmaci, con 
qualche riserva per i Triptani secon-
do le linee guida britanniche. 
Un altro approccio che viene sug-
gerito dagli esperti è di considera-
re i Triptani i farmaci di prima scelta, 
considerata la loro specificità e di ri-
correre all’uso di FANS/analgesici in 
caso di controindicazioni o ineffica-
cia dei Triptani.
Recenti studi clinici controllati han-
no dimostrato che il trattamento 
dell’attacco emicranico con Tripta-
ni quando il dolore è di intensità lie-
ve e/o entro un’ora dalla sua insor-
genza, produce il miglior risultato 
clinico con una risposta terapeuti-
ca migliore e una minore frequen-
za di recidive.

I Triptani sono una classe di farma-
ci innovativi il cui meccanismo di 
azione si esplica attraverso un ef-
fetto agonista selettivo sui recetto-
ri 5-hT

1B/1D/1F
 con vasocostrizione dei 

vasi meningei e con l‘inibizione del 
rilascio dei peptidi vasoattivi a livello 
delle terminazioni trigeminali.
Oltre alla loro specificità, questi far-

maci presentano alcuni indiscutibi-
li vantaggi: sono efficaci anche sui 
sintomi di accompagnamento, non 
richiedono di solito l’associazione di 
antiemetici, hanno una buona rapi-
dità di azione (30-60 min), una se-
conda dose è efficace sulle recidive, 
non danno tachifilassi.
Gli svantaggi sono rappresentanti 
dalla mancata efficacia sui sintomi 
dell’aura, peraltro condivisa con gli 
altri farmaci anti-emicranici, le reci-
dive di emicrania si manifestano nel 
20-40% dei casi, non sono efficaci 
nel 25-35% dei casi (pazienti non re-
sponder), possono determinare fe-
nomeni di abuso, non devono es-
sere usati in età inferiore a 18 anni 
e superiore a 65, sono sconsigliati 
in gravidanza (maggior incidenza di 
parti pre-termine e maggiore per-
centuale di figli sotto-peso).
Come vanno usati? L’assunzione 
precoce determina una risposta mi-
gliore; in caso di parziale risposta 
alla prima dose, se ne può usare una 
seconda non prima di 2 ore; in caso 
di mancata risposta entro 2 ore dal-
la prima dose, è inutile assumerne 
una seconda. 
È consigliata una frequenza di som-
ministrazioni che non superi le 10 
dosi al mese per un massimo di tre 
mesi e questo per prevenire feno-
meni di abuso e la possibile croni-
cizzazione dell’emicrania, eventi 
che sono più frequenti in soggetti 
con storia di uso eccessivo di anal-
gesici e/o ergotaminici e in caso di 
comorbidità psichiatrica.
Nell’ambito di questa classe di far-
maci esistono diverse molecole: su-
matriptan, il capostipite anche con 
formulazioni in fiale, almotriptan, 
eletriptan, frovatriptan, naratriptan, 
rizatriptan, zolmitriptan. 

Ma esistono reali differenze tra le 
varie molecole?
Riguardo alle formulazioni orali non 
è possibile identificare un parame-
tro globale di efficacia che permetta 
di stabilire la superiorità di un trip-
tano rispetto all’altro e, al di fuo-
ri delle differenze farmacologiche, 
i dati di preferenza suggeriscono 
che non esiste un triptano ideale e 
che la terapia deve essere adattata a 
ogni singolo paziente.
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Le controindicazioni sono rappre-
sentate da cardiopatia ischemica, 
vasculopatie cerebrali e periferi-
che, ipertensione arteriosa grave o 
non controllata, insufficienza epati-
ca grave, emicrania di tipo basilare, 
emicrania emiplegica sporadica/fa-
miliare, associazione con ergotami-
nici e IMAO.
Gli eventi avversi più comuni sono 
senso di oppressione/dolore retro-
sternale e di costrizione alla gola, 
sintomi che sembrano dovuti a spa-
smo della muscolatura esofagea 
e non a coinvolgimento coronari-
co, parestesie, vertigini, sonnolen-
za, astenia. I sintomi, nella maggior 
parte dei casi, sono di lieve entità, 
di scarsa rilevanza clinica e di breve 
durata (10-15 min).
Tra le interazioni farmacologiche 
occorre prestare attenzione agli er-
gotaminici per la possibilità di vaso-
spamo, agli IMAO e SSRI per la pos-
sibilità di sindrome serotoninergica, 
che si manifesta con disturbi com-
portamentali (ipomania, stato con-
fusionale, agitazione), disfunzioni 
autonomiche (nausea, vomito, diar-
rea, brividi, febbre, alterazioni del-
la PA), alterazioni neuro-muscola-
ri (mioclonie, iper-riflessia, tremore, 
incoordinazione motoria).
Riguardo ai farmaci per la terapia di 
attacco, esistono alcune singolari 
incongruenze prescrittive: 
- le formulazioni di associazione a 
base di ergotamina e caffeina sono 
prescrivibili anche ai bambini tra 6 
e 12 anni; 
- i triptani, più selettivi e meno pro-
blematici rispetto all’ergotamina, 
non sono prescrivibili a pazienti di 
età inferiore a 18 anni e superiore a 
65, con l’eccezione di Sumatriptan 
spray nasale prescrivibile ma non 
sotto i 12 anni; 
- l’associazione di ergotamina, caf-
feina, aminofenazone è tra i pro-
dotti da banco.
 
La terapia di attacco della cefalea 
di tipo tensivo si avvale dell’uso di 
FANS/analgesici e/o di miorilassan-
ti, questi ultimi meno usati, quali ti-
zanidina, benzodiazepine, baclofen, 
dantrolene.

La terapia di attacco della cefalea a 

grappolo prevede l’uso di sumatrip-
tan 6 mg fl s.c, ossigeno 7 l/min per 
15 min, prednisone 50-100 mg. ¢

terapia di profilassi delle 
cefalee primarie
•Criteri generali

La terapia di profilassi delle cefa-
lee primarie riguarda situazioni 

caratterizzate da attacchi frequen-
ti e/o invalidanti, oppure dalla pre-
senza di controindicazioni e/o im-
portanti eventi avversi dei farmaci 
per la terapia d’attacco13. 
La dose starter deve essere a bas-
si dosaggi con incremento gradua-
le nel tempo. Aspetti importanti del 
trattamento sono la durata ade-
guata (3-6-12 mesi), la compliance 
del paziente e l’adeguamento del-
la terapia all’eventuale presenza di 
co-morbidità.

•profilassi dell’emicrania
Secondo le Linee Guida Sisc, la te-
rapia di profilassi dell’emicrania va 
messa in atto in presenza di più di 2 
crisi parzialmente o totalmente di-
sabilitanti della durata complessiva 
di almeno 4 giorni. 
Occorre usare la minima quantità di 
farmaco che presenti i minori effet-
ti indesiderati, considerare l’even-
tuale presenza di co-morbidità e 
protrarre la durata della terapia per 
un periodo non inferiore a 3 mesi a 
dosaggi adeguati, con l’obiettivo di 
ridurre del 50% la frequenza e l’in-
tensità delle crisi.

Le classi di farmaci che vengono 
abitualmente usate sono:
beta-bloccanti, ca-antagonisti, anti-
depressivi, anticonvulsivanti, anta-
gonsti serotoninergici.
- beta-bloccanti 
il loro meccanismo di azione nel-
la profilassi dell’emicrania non è 
chiaro e sembra dovuto a un pro-
babile effetto sui sistemi monoa-
minergici centrali incluso quello 
serotoninergico.
Le molecole che hanno dato eviden-
za di efficacia sono atenololo, me-
toprololo, nadololo, propranololo.
- calcio-antagonisti
anche in questo caso il meccanismo 
d’azione non è chiaro e si ipotizza 
il blocco del rilascio di serotonina e 

l’interferenza con l’infiammazione 
neuro vascolare.
Dei vari farmaci ca-antagonisti, (flu-
narizina, nimodipina, nifedipina, dil-
tiazem, verapamil), solo flunarizina 
ha dato convincenti evidenze di ef-
ficacia nella profilassi dell’emicrania; 
nifedipina non solo non è efficace, 
ma può indurre attacchi emicranici; 
verapamil risulta abbastanza effica-
ce nell’emicrania e di sicura efficacia 
nella cefalea a grappolo.
Flunarizina viene usata a dosaggi di 
5-10 mg da somministrare alla sera 
per la possibile sedazione presente 
soprattutto nei primi giorni di trat-
tamento. Tra gli eventi avversi, fre-
quente è un moderato incremento 
ponderale, meno spesso il farmaco 
può slatentizzare depressione e in-
durre disturbi extra-piramidali so-
prattutto negli anziani.
- antidepressivi
gli antidepressivi comprendono di-
verse classi di farmaci con differen-
ti meccanismi d’azione ma soltan-
to gli antidepressivi triciclici hanno 
dato evidenza di efficacia nella pro-
filassi dell’emicrania, in particolare 
amitriptilina. Il meccanismo d’azio-
ne nella profilassi dell’emicrania ri-
mane incerto, con l’ipotesi dell’ini-
bizione del reuptake di Serotonia e 
Noradrenalina, ma non correlato al-
l’azione antidepressiva. 
Da tempo vengono usati nel trat-
tamento di numerose condizioni di 
dolore cronico e della cefalea di tipo 
tensivo (CTT).
I dosaggi nella profilassi di emicra-
nia e di CTT e nella terapia del dolo-
re cronico sono inferiori a quelli uti-
li per trattare un episodio depressi-
vo e comunque devono essere per-
sonalizzati iniziando con basse dosi 
(amitriptilina dose starter 10 mg alla 
sera, fino a 50 mg/die).
- anticonvulsivanti
Valproato, gabapentin, pregaba-
lin, topiramato, lamotrigina sono 
gli anticonvulsivanti usati nella pro-
filassi dell’emicrania e che agisco-
no con meccanismi d’azione diver-
si che vanno dall’effetto facilitan-
te sulla trasmissione GABA-ergica e 
l‘interazione con il sistema seroto-
ninergico, al blocco presinaptico dei 
canali del calcio/sodio e l‘inibizione 
del rilascio di glutammato.
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Lamotrigina ha dato evidenze di ef-
ficacia su durata e intensità dei sin-
tomi dell’aura.

•Criticità 
Le Linee Guida italiane inseriscono 
atenololo, propranololo, amitripti-
lina, flunarizina, valproato di sodio 
nel gruppo A di raccomandazione:
- amitriptlina e propranololo han-

no l’indicazione per l’emicrania, 
sono in fascia A e concessi dal 
SSN;

- flunarizina ha l’indicazione per 
l’emicrania ma è in fascia C e 
quindi a carico del paziente;

- atenololo e valproato di sodio 
sono in fascia A ma non han-
no l’indicazione per l’emicra-
nia, con conseguenti problemi 
di prescrizione off-label.

Un ulteriore punto critico è rappre-
sentato dalla durata della terapia: 
3-6-12 mesi? A cicli con periodici-
tà variabile? Durata correlata al tipo 
di farmaco? Nonostante la notevo-
le produzione di lavori scientifici, al 
riguardo non esistono dati precisi in 
letteratura perché i trial valutano la 
risposta terapeutica fino a 3-4 mesi 
e non nel medio-lungo termine14. 
Nelle varie Linee Guida c’è un accor-
do di massima sulla necessità di at-
tendere fino a 3 mesi per valutare 
l’efficacia della terapia ma con no-
tevoli discrepanze e disomogenei-
tà: nessuna indicazione precisa nel-
le LG americane e canadesi, 4-6 mesi 
nelle LG britanniche, 1 anno nelle LG 
francesi.

La terapia di profilassi della cefalea 
di tipo tensivo offre minori possibi-
lità di intervento farmacologico ri-
spetto a quella dell’emicrania e si 
basa sull’uso di antidepressivi trici-
clici (amitriptilina). 
Gli SSRI vengono proposti/usati pur 
in assenza di evidenze convincenti 
della loro efficacia.

La terapia di profilassi della cefalea 
a grappolo prevede l’uso di verapa-
mil, considerato il farmaco di pri-
ma scelta (360 mg/die), di litio (900 
mg/die) e di anticonvulsivanti (val-
proato, gabapentin, pregabalin, 
topiramato).
Un ulteriore aspetto critico è rap-

Cause di errore nella 
terapia di profilassi delle 

cefalee primarie

diagnosi errata (la CTT non rispon-

de a beta-bloccanti o flunarizina)

farmaci di efficacia non provata

errori nella selezione del farmaco 

di prima scelta (co-morbidità)

dosi eccessive (autosopensione 

per effetti collaterali)

tempi di terapia troppo brevi 

(tempo minimo 3 mesi)

tempi di terapia troppo lunghi 

(interrompere dopo 9-12 mesi e 

rivalutare)

•

•

•

•

•

•

tabella 11
Cause di errore nella terapia di profilassi 
delle cefalee primarie

% ctt (11,5%) % emicrania (23%) % e con aura (25%)

Metoclopramide 0,09 0,30 0,17

Domperidone 0,00 0,00 0,00

FANS 6,65 4,70 4,80

Codeina/paracetamolo 0,28 0,27 0,17

Tramadolo 0,23 0,15 0,00

ASA 0,09 0,15 0,28

Paracetamolo 1,48 0,63 0,39

Ergotaminici 0,42 0,35 0,55

Triptani 2,64 14,41 17,25

Indometacina/caffeina/pcp 0,83 2,09 1,90

% ctt (8,0%) % emicrania (8,2%) % e con aura (7,6%)

Acido valproico 0,05 0,14 0,22

Anticonvulsivanti 0,23 0,75 0,88

BDz 1,62 0,60 0,61

TCA 4,58 1,50 2,26

SSRI 0,65 1,12 0,83

Flunarizina 0,51 2,10 1,60

Beta-bloccanti 0,37 2,00 1,21

tabella 12
Farmaci per la terapia di attacco – dati hS

tabella 13
Farmaci per la terapia di profilassi - dati hS

presentato dalla possibilità di erro-
ri nella strategia terapeutica (tab. 

11) ¢
 
I dati di Health search

Qual è il comportamento pre-
scrittivo dei MMG riguardo alla 

terapia di attacco e di profilassi del-
le cefalee primarie? Riguardo alla 
terapia di attacco (tab. 12), il primo 
dato è che a pochi pazienti vengono 
prescritti i farmaci per la cefalea. Un 
ulteriore punto è che le prescrizioni 
risultano in gran parte adeguate e 
aderenti alle raccomandazioni delle 
Linee Guida, pur con alcune discre-
panze come l’uso dei Triptani nei 
pazienti con CTT e che risultano la 
seconda classe di farmaci più pre-
scritta (2,64%) dopo i FANS.
La terapia di profilassi (tab. 13) ri-

farmaci per la terapia di attacco – dati Hs

farmaci per la terapia di profilassi - dati Hs
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guarda una esigua minoranza di pa-
zienti ma con una sostanziale ade-
renza alle raccomandazioni delle Li-
nee Guida. ¢

Conclusioni

I pazienti cefalalgici manifestano 
talvolta una certa reticenza nel-

l’intraprendere la terapia di profi-
lassi e questo può essere dovuto a 
scarsa informazione e all’accessuali-
tà del disturbo.
Per evitare una insufficiente ade-
renza terapeutica è utile che il me-
dico legittimi il problema cefalea 
come una malattia fisica “la cefa-
lea è come l’asma, l’ipertensione” 
e parli di obiettivi realistici chiaren-
do che è possibile migliorare la ce-
falea con una adeguata terapia di 
profilassi che però è efficace in cir-
ca la metà dei casi. La motivazione 
del paziente ad accettare la terapia 
di profilassi è importante anche per 
prevenire l’instaurarsi della cefalea 
da uso eccessivo di farmaci.
Nella scelta della terapia preventiva 
occorre considerare la presenza di 
comorbidità in particolare ansia, de-
pressione, insonnia, MRGE, iperten-
sione, asma, allergie e/o intolleran-

ze ai farmaci.
Un ulteriore aspetto importante è di 
convincere il paziente a proseguire 
la terapia preventiva per almeno 3 
mesi, tempo minimo utile per veri-
ficarne l’efficacia, tenendo presente 
che aumento di peso e astenia rap-
presentano le cause più frequenti di 
abbandoni terapeutici15. ¢

¢ bibliografia
1. The International Classification of 

headhache Disorders. Cephalalgia 2004; 

vol.24: suppl.1 

2. Le principali novità della seconda edizio-

ne della classificazione delle cefalee del-

la Internationalheadache Society Manzo-

ni GC, Confinia Cephalagica 2006

3. The global burden of headache: a 

documentation of headache prevalence 

and disability worldwide Cephalagia, 

2007 Mar;27(3):193-210

4. An Epidemiological Study to Assess 

Migraine Prevalence in a Sample of Italian 

Population Presenting to Their GPs 

Roncolato M, Fabbri L, Brignoli O,Medea 

G. European Neurology 2000;43:102-106

5. Prevalence, characteristics, and 

patterns of health care use for chronic 

headache in two areas of Italy. Results 

of a questionnaire interview in general 

practice Beghi E, Monticelli ML, Amoruso 

L, zarrelli MM & the Italian General 

Practitioner Study Group. Cephalalgia, 

2003, 23, 175–182

6. Malattie classiche e sintomi comuni. 

L’emicrania nel database di health search. 

Del zotti F, Sabatini A, Sessa E. Rivista 

Simg, 2001 n. x 31-33

7. Guidelines of BASh,British Association for 

the Study of headache www.i-h-s.org

8. La terapia preventiva dell’emicrania: 

quanto deve durare? Manzoni GC, 

Confinia Cephalagica 2005; XIV, n. 3, 

99-100

9. Characteristics of brain tumour-

associated headache Schankin CJ, 

Cephalalgia 2007. 27:904-11 

10. Migraine prevalence, disease burden, and 

the need for preventive therapy Lipton 

RB, Neurology, 2007 Jan 30; 68(5):343-9 

11. Thunderclap headache Dodick DV. 

headache 2002, 42: 309-315

12. Sudden onset headache: a prospective 

study of features, incidence and causes 

A-M Landtblom1, Cephalalgia, 2002, 22, 

354–360

13. Benign or Sinister? Distinguishing 

Migraine From Subarachnoid hemorrhage 

Evans RW, Davenport RJ; headache 

2007;47:433-435

14. Less Is Not More: Underutilization of 

headache Medications in a University 

hospital Emergency Department 

Madhavi X. Gupta, Stephen D. Silberstein,. 

headache. 2007,17: 1-9

15. Clinical Pearls for Treating Patients with 

headache Robbins LD, headache, 2008 8: 

701-702 ¢



lIn
ee

 G
uI

da

1�
linee guidail cesalpino

L
inee gUida Per la 
gestione delle 
“conVUlsioni feBBrili” 
Gruppo di Studio ad hoc della Commissione
Linee Guida della Lega Italiana Contro l’Epilessia (LICE)

Giuseppe Capovilla (Mantova), 
Massimo Mastrangelo (Milano), 

Antonino Romeo (Milano), Federico Vigevano (Roma) 

❚❘❘ Presentazione 
Amedeo Bianchi. Centro Epilessia. 
UO Neurologia. Arezzo 

Le Convulsioni Febbrili rappresentano le 
crisi più frequenti in età infantile. Inte-
ressano circa il 3-5 % dei bambini, con 
differenze nella prevalenza tra le diverse 
etnie. Le convulsioni febbrili sono crisi 
che insorgono in corso di febbre (di re-
gola sopra i 38°) in soggetti di età com-
presa tra 6 mesi ed i 5 anni (eccezional-
mente prima e dopo questa età), che 
non presentino alcun segno di patologia 
cerebrale acuta concomitante e non ab-
biano già presentato altri episodi di cri-
si afebbrili.
Queste Linee Guida sono il frutto del la-
voro di un gruppo di studio apposita-
mente costituito e successivamente 
approvate da parte della Lega Italiana 
Contro l’Epilessia (LICE) che è la socie-
tà scientifica degli epilettologi italiani. 
Le raccomandazioni sono state prepara-
te secondo i criteri della Medicina del-
la Evidenza. 
Dopo la definizione di crisi febbrile sem-
plice e crisi febbrile complessa, sono 
analizzati i criteri per il ricovero ospe-
daliero, per i relativi accertamenti dia-
gnostici e per il trattamento delle crisi 
prolungate. Relativamente alla terapia si 
conferma la efficacia nel prevenire la sin-

gola crisi da parte della terapia continua 
od intermittente, ma la presenza di ef-
fetti collaterali fa indicare queste terapie 
solo in pazienti selezionati. Si conferma 
la benignità della prognosi nella maggior 
parte dei casi, il basso rischio di insor-
genza successiva di epilessia e vengono 
indicati i fattori e la relativa percentua-
le del rischio di ricorrenza di convulsio-
ni febbrili. Nell’ultima parte sono infine 
indicati i messaggi educativo-comporta-
mentali da fornire alla famiglia. ¢

 

1. definizioni 

1.1 Convulsione febbrile semplice 
(CFS)
Una crisi convulsiva generalizza-
ta di durata non superiore a 15 mi-
nuti, non ripetuta nelle 24 ore, che 
si presenta durante un episodio di 
febbre* non dovuto ad una affezio-
ne acuta del Sistema Nervoso in un 
bambino di età compresa fra 6 mesi 
e 5 anni, senza precedenti neurolo-
gici (ovvero senza fattori etiologici 
indicativi di danno cerebrale pre-, 
peri- o postnatale, con normale svi-
luppo psicomotorio e assenza di 
precedenti convulsioni afebbrili)1, 2,3. 
Non è necessario che la febbre sia 
stata rilevata prima della crisi, ma 

*n.B. Il livello minimo del rialzo termico perché si possa diagnosticare la “febbre” è variato nel tempo 

e varia secondo le società scientifiche e le metodiche di misurazione: attualmente l’American Academy 

of Pediatrics considera “febbre” ogni rialzo della temperatura corporea esterna oltre i 38° C. 
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deve essere presente almeno nel-
l’immediato periodo post-critico1, 2,3 
ed essere espressione di una affe-
zione pediatrica. 

1.2. Convulsione febbrile com-
plessa (CFC)
È una crisi convulsiva focale o gene-
ralizzata prolungata, ossia di dura-
ta superiore a 15 minuti, o ripetu-
ta entro le 24 ore, e/o associata ad 
anomalie neurologiche post-ictali, 
più frequentemente una paresi post 
critica (paresi di Todd), o con prece-
denti neurologici1,4,5. Va sottolinea-
to che il bambino che presenta una 
crisi prolungata interrotta con tera-
pia anticonvulsivante (i.e. diazepam) 
prima del 15° minuto deve essere 
classificato in questo gruppo4,5.
Se la convulsione febbrile comples-
sa è caratterizzata da una crisi di du-
rata superiore a 30 minuti o da cri-
si seriate più brevi, senza ripristino 
della coscienza a livello interictale, si 
parla di stato di male febbrile5,6. 

1.3. Diagnosi differenziale 
Vanno considerate in diagnosi dif-
ferenziale con le convulsioni febbrili 
alcune manifestazioni parossistiche 
non epilettiche: 
• Lipotimia e sincopi in corso di 

febbre7,8. 
• Manifestazioni motorie anorma-

li: brividi, crisi distoniche7,8. ¢

2. Criteri di appropriatezza 
per ricovero ospedaliero 

2.1. Convulsione febbrile semplice 
•primo episodio 
Età > 18 mesi 

Se clinicamente stabile, senza 
segni o sintomi che richiedano 
approfondimenti diagnostici: il 
ricovero non è necessario, van-
no adeguatamente istruiti i ge-
nitori1 (categoria di evidenza I). 

Età < 18 mesi 
Va previsto il ricovero ed è rac-
comandata l’osservazione per 
l’eventuale esecuzione di una 
puntura lombare1,8 (vedi punto 
3.1) (categoria di evidenza I). 

•Convulsione febbrile semplice 
già diagnosticata 

Il ricovero non è necessario, va 
verificato che i genitori siano 
adeguatamente istruiti1,3 (cate-

goria di evidenza I). Va sottoli-
neato, comunque, che una storia 
di pregresse convulsioni febbrili 
semplici non esclude che la cri-
si in corso possa essere sintoma-
tica di altre patologie come una 
patologia infettiva del S.N.C.. 

2.2. Convulsione febbrile 
complessa 
Va previsto il ricovero per accerta-
menti9, data la grande variabilità di 
condizioni sottese a questo evento 
(categoria di evidenza I). Una con-
vulsione febbrile che sia stata inter-
rotta farmacologicamente nei pri-
mi 15 minuti va considerata, in ter-
mini di appropriatezza del ricovero, 
al pari di una convulsione febbrile 
complessa. 

2.3. Convulsione febbrile in un pa-
ziente per il quale siano riscontra-
te condizioni ambientali e/o so-
cio-culturali inadeguate (es. bam-
bini privi di un contesto familiare 
affidabile) 
Va previsto il ricovero9 (categoria di 
evidenza I). ¢

3. diagnosi 
La diagnosi si basa essenzialmente 
sull’esame obiettivo e sull’anamne-
si (vedi definizione)1,3,9 (categoria di 
evidenza I). 

3.1. Convulsioni febbrili semplici 
•Esami di laboratorio di routi-
ne. Non sono raccomandati. La de-
cisione circa la necessità di esegui-
re i suddetti tests deve essere vol-
ta esclusivamente all’identificazione 
della causa della febbre1 (categoria 
di evidenza I).
•Elettroencefalogramma di routi-
ne. Non è raccomandato perché di 
limitato valore diagnostico nel bam-
bino alla prima convulsione febbrile 
semplice1,10,11 (categoria di eviden-
za I).
•Indagini di neuroimmagine di 
routine. Non sono raccomanda-
te1,10,11 (categoria di evidenza I) 
•Puntura lombare 
In presenza di segni meningei deve 

essere eseguita1,8,9 (categoria di 
evidenza I) 

In soggetti in trattamento con an-
tibiotici nei giorni precedenti la 
convulsione deve essere forte-

mente considerata, per possibi-
le mascheramento di sintomi e 
segni di meningite (categoria di 
evidenza I) 

In pazienti di età <18 mesi è stata 
dimostrata l’inutilità dell’esecu-
zione della Puntura Lombare di 
routine8; va tenuto però conto 
che i segni clinici ed i sintomi di 
meningite possono essere mini-
mi o assenti nei bambini di que-
sta età per cui è necessaria una 
attenta osservazione del pazien-
te almeno per 24 ore1,9. (catego-
ria di evidenza I) 

In pazienti di età >18 mesi non deve 
essere considerata di routine 
poiché i segni clinici di infezio-
ne del Sistema Nervoso Centrale 
solitamente sono individuabili1,8,9 
(categoria di evidenza I) 

3.2. Convulsione febbrile 
complessa 
•Ricerca dell’eziologia della feb-
bre. È raccomandata1 (categoria di 
evidenza I).
•Esecuzione di indagini emato-
chimiche. Possibile esecuzione di 
indagini ematochimiche in relazio-
ne alle condizioni cliniche9 (catego-
ria di evidenza I).
•Ricerca di eventuale patologia 
cerebrale sottostante. È racco-
mandata per differenziare le forme 
sintomatiche da quelle a predisposi-
zione genetica.
•Elettroencefalogramma. È rac-
comandato, anche in tempi rapi-
di per l’alto valore diagnostico che 
può avere in alcune encefaliti di ori-
gine virale. 
•Indagini di neuroimmagine. 
L’esecuzione di TC e/o RMN è forte-
mente raccomandata14 (categoria di 
evidenza II). 
•Puntura lombare. Considerare 
l’esecuzione per tutti i soggetti in 
cui si sospetti una patologia infet-
tiva del SNC9 (categoria di eviden-
za I). ¢

4. trattamento 

4.1. Trattamento delle convulsioni 
febbrili semplici 
Il trattamento delle Convulsioni 
Febbrili Semplici consiste nella te-
rapia di eventuali crisi prolungate la 
cui durata richieda la somministra-
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zione di farmaci e nella prevenzio-
ne delle eventuali recidive. La mag-
gior parte delle Convulsioni Febbri-
li Semplici termina spontaneamen-
te entro 2-3 minuti; di conseguen-
za esse non richiedono alcun tratta-
mento. Sporadicamente la Convul-
sione Febbrile Semplice può dura-
re oltre i tre minuti; in tali casi non 
essendo prevedibile la durata spon-
tanea sarà opportuno intervenire 
farmacologicamente. 
4.1.1. Terapia della crisi prolunga-
ta in atto in un presidio sanitario 
- disostruire le vie respiratorie.
- preparare un accesso venoso.
- monitorizzare i parametri vitali 

(FC, FR, PA, SaO2).
- somministrare ossigeno se ne-

cessario (SaO2 90%).
- somministrare DIAzEPAM al do-

saggio di 0,5 mg/kg3 per via en-
dovenosa in bolo alla velocità 
massima di infusione 5 mg/mi-
nuto, sospendendolo appena 
la crisi cessa; la dose può esse-
re ripetuta se necessario dopo 
un intervallo di 10 minuti (va ri-
cordato che il diazepam impie-
ga circa 10 secondi a raggiun-
gere una concentrazione cere-
brale efficace se somministra-
to per via e.v.)6,12,13 (categoria di 
evidenza I). Anche altre benzo-
diazepine, come il Lorazepam, 
sono ugualmente efficaci. 

- monitorizzare EAB e glicemia9,15

- se la crisi non cessa avvalersi del-
la consulenza specialistica (ane-
stesista, neurologo) per il trat-
tamento dello stato di male. 

4.1.2. Terapia della crisi prolunga-
ta in atto in ambiente familiare 
Vedi la sezione 5.4 del capitolo de-
dicato all’educazione sanitaria dei 
familiari. 
4.1.3. Terapia preventiva e rischio 
delle recidive 
Il rischio generico di recidiva di con-
vulsione febbrile viene stimato in-
torno al 30-40%5. I fattori di rischio 
per la recidiva, probabilmente simili 
per le convulsioni febbrili semplici e 
complesse16, sono: 
- età precoce di insorgenza (<15 

mesi)5,16,17.
- epilessia in parenti di primo 

grado5,17.
- convulsioni febbrili in parenti di 

primo grado5,16,17.
- frequenti episodi febbrili5,16.
- bassa temperatura all’esordio 

della convulsione febbrile16,17.
La frequenza di recidiva per CF in 
un soggetto senza fattori di rischio 
è del 10%, del 25-50% in presenza 
di 1-2 fattori e del 50-100% con 3 o 
più fattori di rischio5. 
Il rischio di evoluzione verso l’epiles-
sia viene stimato intorno a 1-1.5% 
dei soggetti con CFS18, solo di poco 
superiore all’incidenza nella popola-
zione generale (0.5%). 
Il rischio di evoluzione verso l’epi-
lessia nei soggetti con CFC viene, 
invece, stimato tra il 4 ed il 15%4,18. 
Non vi è evidenza che qualsivoglia 
terapia sia in grado di prevenire 
l’evoluzione verso la epilessia5,19. 
Diversi studi, anche di carattere 
metanalitico2,19,20 hanno dimostra-
to che la somministrazione conti-
nua di fenobarbitale e acido valproi-
co è efficace nel prevenire le recidi-
ve di CFS. 
Esistono, peraltro, controindicazio-
ni a tale somministrazione, quali la 
scarsa o assente compliance, aspet-
ti economici e psicologici e soprat-
tutto gli effetti collaterali potenzia-
li dei farmaci (del fenobarbitale: le-
targia, riduzione dell’attenzione 
e ipercinesia; dell’acido valproico: 
trombocitopenia, disfunzione epa-
tica, iperammoniemia, o sindrome 
di Reye–simile) che potrebbero es-
sere tali da superare i benefici del 
trattamento21. 
Anche la terapia intermittente con 
diazepam per via rettale (preferibi-
le) o orale3,22,23,24 somministrata al-
l’esordio della febbre, è efficace 
nel prevenire le recidive. Comun-
que, anche in questo caso, mode-
rati effetti collaterali sono inevita-
bili (transitoriamente lieve atassia, 
agitazione o letargia; raramente de-
pressione respiratoria, bradicardia o 
ipotensione). 
Pertanto, in considerazione del-
la prognosi benigna delle CFS, che 
non lasciano danni permanenti e 
tendono a scomparire spontanea-
mente con l’età, e dei numerosi ef-
fetti collaterali potenzialmente le-
gati alla terapia anticonvulsivante, 
non è raccomandato l’uso di alcuna 
terapia, continuativa o intermitten-

te, per la profilassi delle recidive di 
CFS2,3,5,19,20 (categoria di evidenza I). 
Tuttavia, in un ristretto gruppo di 
pazienti, per i quali le crisi sono 
considerate “inaccettabili” in rela-
zione alla loro elevata frequenza, vi 
può essere l’indicazione alla terapia 
profilattica delle CFS. 
Dobbiamo perciò considerare due 
possibili scenari2,3. 
Pazienti con 1 o più episodi di 
CFS e genitori affidabili: 
sorveglianza attiva (principio del 
“wait and see”3) in questi casi è rac-
comandato l’astenersi dalla sommi-
nistrazione di farmaci anticonvulsi-
vanti, dando ai genitori tutte le do-
vute informazioni comprendenti 
anche le istruzioni nell’eventualità 
di dover somministrare DIAzEPAM 
in caso di crisi prolungata (vedi se-
zione 5) limitandosi semplicemen-
te a monitorizzare nel tempo l’an-
damento naturale delle convulsioni. 
(categoria di evidenza I). 
Pazienti con almeno una delle 
condizioni seguenti: 
• frequenti convulsioni in un breve 
periodo di tempo (3 o più volte in 6 
mesi, 4 o più volte in un anno); 
• storia di convulsioni di durata su-
periore a 15 min. o che richiedano 
una interruzione farmacologica; 

Si può prendere in considerazione 
la terapia intermittente22,23,24 ovve-
ro la somministrazione rettale (pri-
ma scelta) o orale di terapia inter-
mittente con diazepam quale misu-
ra di emergenza somministrata, al-
l’esordio della febbre, alla dose è di 
0.4- 0.5 mg/Kg/ dose ripetibile una 
seconda volta se persiste la febbre 
dopo 8 ore. Abitualmente la som-
ministrazione di diazepam si limi-
ta a due dosi, anche se condizio-
ni cliniche particolari possono ri-
chiedere una terza dose, trascor-
se almeno 24 ore dalla prima3 (ca-
tegoria di evidenza II). Va ricordato 
che la Convulsione Febbrile avviene 
nel 98% dei casi entro le prime 24 
ore dall’esordio della febbre per cui 
prolungare la somministrazione del 
farmaco oltre questo termine non è 
giustificato. 
Nel caso di fallimento e soprattutto 
in presenza di genitori che abbiano 
dimostrato di non essere in grado di 
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individuare l’esordio febbrile tempe-
stivamente si può ricorrere alla te-
rapia continuativa anticonvulsivante 
con fenobarbitale o acido valproi-
co3. Il fenobarbitale viene sommini-
strato alla dose di 3-5 mg/Kg/die in 
1-2 assunzioni. L’acido valproico vie-
ne usato alla dose di 20-30 mg/Kg/
die, in 2-3 somministrazioni. 
È consigliata la scelta di quest’ulti-
mo farmaco in quanto il fenobarbi-
tale può presentare, tra i vari effet-
ti collaterali, anche disturbi cogniti-
vi21. Non risultano efficaci la carba-
mazepina e la fenitoina2,19. 

4.2. Trattamento delle Convulsioni 
Febbrili Complesse 
Dalla sezione 3.2 si evince come con 
il termine di Convulsioni Febbrili 
Complesse vengano indicate entità 
variabili per etiologia, semiologia e 
prognosi. Una Convulsione Febbrile 
Complessa può infatti essere dovu-
ta ad una patologia acuta del Siste-
ma Nervoso Centrale, oppure co-
stituisce l’esordio di particolari sin-
dromi epilettiche (ad es. Sindrome 
di Dravet), oppure essere sempli-
cemente una convulsione febbri-
le prolungata con la stessa progno-
si delle forme semplici. Il trattamen-
to è perciò condizionato dall’inqua-
dramento etiologico e nosografico 
ed esula da queste linee-guida. Nel 
caso di Convulsione Febbrile Com-
plessa in atto valgono le istruzioni 
del punto 4.1.1. e 5.4. ¢

5. punti essenziali di 
educazione sanitaria per i 
familiari

5.1. Descrivere nel modo 
più dettagliato possibile le 
caratteristiche delle convulsioni 
febbrili: incidenza, relazioni con 
l’età, tasso di ricorrenza, incidenza 
nei parenti, differenze con l’epiles-
sia, prognosi per l’esordio di epiles-
sia, prognosi per lo sviluppo socio-
comportamentale, benignità del-
l’evoluzione. Ciò permetterà ai ge-
nitori di accettare più facilmente la 
scelta di non trattare. 

5.2. Istruire circa la necessità 
dell’appropriatezza della som-
ministrazione della terapia an-
ticonvulsivante, ove prescritta, 

compresi gli effetti collaterali 
dei farmaci. 

5.3. verificare la comprensione 
delle indicazioni per il controllo 
della febbre; in realtà non è dimo-
strato che l’uso di farmaci antipire-
tici, somministrati anche frequen-
temente e le manovre per ridurre 
la febbre diminuiscano la frequen-
za degli episodi convulsivi2,5,25 (cate-
goria di evidenza I). È tuttavia im-
portante controllare la temperatura 
per fare diminuire il disconfort del 
paziente. 

5.4. Fornire le misure per la ge-
stione dell’eventuale recidiva: 
- mantenere la calma3

- allentare l’abbigliamento, in 
particolare intorno al collo3

- se il bambino è incosciente 
metterlo in decubito laterale 
per evitare l’inalazione di saliva 
ed eventuale vomito3

- non forzare l’apertura della 
bocca3

- osservare il tipo e la durata del-
la crisi3

- non dare farmaci o liquidi per 
via orale3

- somministrare DIAzEPAM alla 
dose di 0,5 mg/kg per via ret-
tale in caso di convulsione pro-
lungata oltre 2-3 min. (il Diaze-
pam somministrato per via ret-
tale impiega circa 3 minuti a 
raggiungere una concentrazio-
ne cerebrale efficace). 

- in ogni caso contattare il pedia-
tra curante o altro sanitario 

- un intervento medico è neces-
sario nei seguenti casi3: 
- crisi di durata >10 minuti o 
che non cessa con la terapia 
- crisi ripetute 
- crisi focali

 presenza di prolungato distur-
bo della coscienza e/o paralisi 
post-critica. ¢
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❚❘❘ Presentazione 
Amedeo Bianchi. Centro Epilessia. 
UO Neurologia. Arezzo 

Per una donna con epilessia la possibili-
tà di vivere pienamente la sessualità e la 
maternità rappresenta giustamente un 
traguardo di ‘normalità’ e di piena rea-
lizzazione. Al contempo sappiamo come 
la gestione della gravidanza nella don-
na con epilessia è particolarmente com-
plessa, anche per la variabile dei farmaci 
antiepilettici, e necessita di un approccio 
medico e specialistico multidisciplinare.
La Lega Italiana Contro l’Epilessia (LICE) 
si è fatta promotrice con altre socie-
tà scientifiche (Associazione Ostetrici e 
Ginecologi Ospedalieri Italiani e Società 
Italiane di Ginecologia ed Ostetricia, di 
Neonatologia, di Neurologia Pediatrica, 
di Neuropsichiatria Infantile e di Pedia-

tria) di realizzare questo Consenso sul-
le problematiche della gravidanza nella 
donna con epilessia. 
Il documento affronta inizialmente le 
raccomandazioni ed i consigli relativi al-
l’Età fertile, alla Contraccezione ed al 
Concepimento, per poi passare alla Gra-
vidanza e quindi al Parto, al Puerperio e 
all’Allattamento.
Vengono fornite specifiche indicazio-
ni alla donna stessa ed al medico che 
deve curarla, basandosi sulle precise in-
dicazioni fornite dalla Medicina delle Evi-
denze. Anche se conosciute, per pratici-
tà e per facilitare la lettura, nelle tabelle 
sono di nuovo indicate la Classificazione 
delle Evidenze, i Livelli di Evidenza e la 
Forza delle Raccomandazioni.
Per motivi di spazio editoriale, ma anche 
per valorizzare maggiormente, in modo 
sintetico, le attuali conoscenze scienti-

fiche su questa complessa problemati-
ca, che coinvolge non solo gli specialisti 
ma anche i medici di medicina genera-
le, vengono pubblicate nella rivista sola-
mente le Raccomandazioni.
L’intero documento, compresa l’am-
pia bibliografia, può essere visionato e 
stampato nel sito della LICE: www.lice.it 

alla voce Linee Guida ¢

raccomandazioni
Età fertile, contraccezione e 
concepimento

La donna deve essere informata 
che:

1. Carbamazepina, felbamato, la-
motrigina, oxcarbazepina, fenobar-
bitale, fenitoina, primidone e topi-
ramato (a dosi >200 mg/die) riduco-

Conferenza nazionale di consenso su gravidanza, parto, 
puerperio ed epilessia
Lega Italiana Contro L’Epilessia (LICE)

in collaborazione con:
Associazione Ostetrici E Ginecologi Ospedalieri Italiani (AOGOI)

Società Italiana di Ginecologia ed Ostetricia (SIGO)
Società Italiana di Neonatologia (SIN)

Società Italiana di Neurologia Pediatrica (SINP)
Società Italiana di Neuropsichiatria Infantile (SINPIA)

Società Italiana di Pediatria (SIP)

Umberto Aguglia (LICE), Giancarlo Barboni (SIN), Dina Battino (LICE), 
Giovan Battista Cavazzuti(SINP), Angela Citernesi (AOGOI), 

Roberto Corosu (SIGO), Francesco Maria Guzzetta (SINPIA),
Paola Iannetti (SINP), Daniela Mamoli (LICE), Alfredo Patella (SIGO), 

Lorenzo Pavone (SIP), Emilio Perucca (LICE), 
Francesco Primiero (SIGO), Dario Pruna (SINPIA), 

Salvatore Savasta (SIN), Luigi Maria Specchio (LICE),
Alberto Verrotti (SINP). 
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no le concentrazioni di estrogeni e/
o progestinici e possono pertanto 
ridurne l’efficacia contraccettiva [Li-
vello di Evidenza - LdE II; Forza della 
Raccomandazione - FdR 2]; anche a 
dosi superiori a quelle normalmen-
te prescritte, l’efficacia della pillola 
contraccettiva non è garantita [LdE 
V; FdR 1].

2. L’assunzione di preparati estro-
genici o estro-progestinici in don-
ne trattate con lamotrigina, soprat-
tutto se in monoterapia, può ridur-
re del 50% o più i livelli di lamotri-
gina e, di conseguenza, può com-
promettere il controllo delle crisi. 
L’interruzione del contraccettivo in 
queste pazienti può causare feno-
meni di tossicità in seguito all’in-
nalzamento dei livelli di lamotrigi-
na [LdE II-1; FdR 1]. Questa intera-
zione non sembra verificarsi (od è 
comunque di minore entità) in don-
ne che assumono lamotrigina in 
combinazione con valproato [LdE II-
1; FdR 1]. Anche i livelli di acido val-
proico sono ridotti dall’assunzione 
concomitante di estro-progestini-
ci, ma l’entità della riduzione sem-
bra essere generalmente inferiore 
a quella osservata con lamotrigina 
[LdE II-2; FdR 2].

3. È opportuno prestare attenzio-
ne a irregolarità mestruali e disturbi 
endocrini, soprattutto in donne af-
fette da obesità [LdE III; FdR 2].

4. Rispetto alla popolazione genera-
le, donne con epilessia trattate con 
Farmaci AntiEpilettici (FAE) presen-
tano un rischio maggiore di dare alla 
luce un bambino con anomalie con-
genite. Tuttavia, in genere,la proba-
bilità di avere un bambino norma-
le in queste donne è comunque su-
periore al 90% e l’assunzione di FAE 
non rappresenta una controindica-
zione a iniziare e portare a termine 
una gravidanza [LdE II-2; FdR 1].

5. Nessuno dei FAE può essere ri-
tenuto sicuro. Esistono segnalazio-
ni che il rischio di anomalie conge-
nite può essere superiore con acido 
valproico (soprattutto a dosi eleva-
te) rispetto a carbamazepina e, for-
se, ad altri FAE di frequente impie-
go. Con l’acido valproico esiste un 
rischio specifico di DTN dell’1-2%, 
mentre con la carbamazepina que-

sto rischio è dello 0.5-1% [LdE II-2; 
FdR 1]. Esistono anche segnalazio-
ni non conclusive di un maggior ri-
schio di anomalie congenite, so-
prattutto cardiopatie, in seguito a 
esposizione a barbiturici [LdE II-2; 
FdR 1]. Infine, il rischio di anomalie 
è probabilmente maggiore in don-
ne che assumono una politerapia 
[LdE II-2; FdR 1].

6. La terapia antiepilettica dovreb-
be essere ottimizzata almeno sei 
mesi prima del concepimento. La ri-
duzione o la sospensione della tera-
pia a gravidanza iniziata è inutile (in 
quanto eventuali anomalie congeni-
te si instaurano molto precocemen-
te) e pericolosa [LdE V; FdR 1], poi-
ché le crisi, pur non aumentando il 
rischio di malformazioni congeni-
te [LdE II-2], possono danneggiare 
la salute materna e fetale. L’impor-
tanza di una adeguata compliance, 
pertanto, deve essere enfatizzata.

7. Il rischio globale di anomalie fe-
tali deve essere valutato nel conte-
sto di tutti i fattori di rischio indivi-
duali (patologie materne concomi-
tanti, esposizione ad altri fattori po-
tenzialmente teratogeni) e familiari 
(casi di malformazioni congenite nei 
familiari) [LdE V; FdR 1].

8. La maggior parte delle malfor-
mazioni congenite gravi sono iden-
tificate con l’esame ecografico, le 
cui possibilità diagnostiche tuttavia 
non possono includere tutte le pos-
sibili anomalie [LdE III; FdR 1].

9. È raccomandata la profilassi con 
acido folico in tutte le donne espo-
ste alla possibilità di gravidanza, in 
quanto questo permette di ridur-
re il rischio di alcune anomalie feta-
li, compresi i DTN, nella popolazione 
generale (LdE V; FdR 1). Non è co-
munque dimostrato che l’acido fo-
lico prevenga le anomalie congeni-
te indotte da FAE [LdE III].

10. Alcune segnalazioni non conclu-
sive suggeriscono che l’assunzione 
di FAE, particolarmente acido val-
proico, durante la gravidanza può 
essere associata a un maggior ri-
schio di disturbi cognitivi nel bam-
bino (soprattutto ridotto QI verbale 
nel caso di acido valproico) [LdE IV; 
FdR 3]. I disturbi cognitivi sono co-
munque condizionati da fattori am-

bientali e/o genetici e, nelle forme 
di epilessia più gravi, da una minore 
capacità di accudimento del bambi-
no in conseguenza degli effetti del-
le crisi e dei FAE [LdE V].

raccomandazioni per il medico

1. Valutare la regolarità ovulatoria 
prima di iniziare una nuova terapia 
antiepilettica e ad ogni controllo 
successivo [LdE V; FdR 2].

2. In donne in terapia con FAE che 
riducono i livelli sia di estrogeni che 
di progestinici (carbamazepina, fel-
bamato, oxcarbazepina, fenobarbi-
tale, fenitoina e primidone), è pre-
feribile utilizzare come contracce-
zione ormonale dispositivi intraute-
rini che liberano levonorgestrel, uti-
lizzati secondo le modalità applica-
bili alla popolazione generale [LdE 
III; FdR 2]. Una alternativa meno de-
siderabile di contraccezione ormo-
nale in queste donne può essere 
rappresentata da una pillola con-
traccettiva che contenga 1 mg di 
noretindrone (oppure 0.15 mg di 
levonorgestrel o 0.30 mg di norge-
strel) in associazione a 50 μg di eti-
nilestradiolo. Se si utilizza questa 
opzione, per i primi tre mesi con-
sigliare l’adozione contemporanea 
di metodi contraccettivi non ormo-
nali e aumentare la dose del con-
traccettivo in caso di sanguinamen-
to intermestruale (LdE V; FdR 1); alla 
sospensione di FAE interagenti, at-
tendere due mesi prima di ridurre 
la dose dell' estro-progestinico [LdE 
V; FdR 2].

3. In donne trattate con FAE che ri-
ducono solo i livelli di progestini-
ci (topiramato, a dosi >200 mg/die) 
o solo i livelli di etinilestradiolo (la-
motrigina, 300 mg/die), è parimen-
te preferibile ricorrere per la con-
traccezione ormonale a dispositivi 
intrauterini con levonorgestrel, uti-
lizzati secondo le modalità applica-
bili alla popolazione generale. L’im-
piego della pillola contraccettiva è 
meno desiderabile in queste donne. 
Se si ricorre alla pillola contraccet-
tiva, è probabilmente preferibile ri-
correre ad una pillola convenziona-
le contenente 30 μg di etinilestra-
diolo (onde minimizzare possibili ri-
schi da sovradosaggio, pur se non 
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si può escludere che vi sia una mo-
desta riduzione dell'efficacia del-
la contraccettiva a tale dose) e au-
mentare la dose del contraccettivo 
in caso di sanguinamento interme-
struale. [LdE V; FdR 2].

4. In donne in terapia con FAE che 
riducono i livelli di estrogeni e/o 
progestinici (carbamazepina, felba-
mato, lamotrigina, oxcarbazepina, 
fenobarbitale, fenitoina, primidone 
e topiramato a dosi >200 mg/die), 
formulazioni orali di contraccettivi a 
base di soli progestinici e formula-
zioni subdermiche e transdermiche 
sono sconsigliate, così come i pre-
parati orali bifasici o trifasici, poi-
ché il basso contenuto di progesti-
nici nella prima fase potrebbe com-
promettere l’efficacia contraccet-
tiva [LdE V; FdR 1]. L’uso prolunga-
to di formulazioni depot di medros-
siprogesterone acetato, la cui effi-
cacia contraccettiva secondo alcu-
ni autori sarebbe mantenuta anche 
in presenza di FAE ad attività indu-
cente, è sconsigliabile per i possibi-
li effetti avversi, in particolare a ca-
rico del metabolismo osseo [LdE V; 
FdR 2]. I contraccettivi di emergen-
za devono essere utilizzati a dosi 
maggiori sebbene non vi siano indi-
cazioni precise in proposito [LdE V; 
FdR 3].

5. Per i FAE che non riducono i li-
velli di estro-progestinici (gabapen-
tin, levetiracetam, pregabalin, tia-
gabina, acido valproico, vigabatrin 
e zonisamide) attenersi alle racco-
mandazioni valide per la popolazio-
ne generale [LdE II; FdR 2].

6. L’efficacia di metodi contraccet-
tivi non ormonali non è modificata 
dai FAE.

7. Nelle donne che assumono lamo-
trigina, acido valproico e oxcarbaze-
pina, monitorare se possibile le con-
centrazioni plasmatiche dei princi-
pi attivi di questi farmaci all’intro-
duzione e alla sospensione dei con-
traccettivi orali e aggiustare la dose 
se indicato clinicamente [LdE II-1; 
FdR 1].

8. Se si deve iniziare una terapia an-
tiepilettica, impiegare il FAE ritenu-
to più efficace per il controllo del-
le crisi [LdE II-2; FdR 1]. Ove esistano 
farmaci con efficacia comparabile, 

evitare l’impiego di acido valproico, 
soprattutto se la donna è contraria 
ad un aborto terapeutico. A meno 
che non esistano alternative, è par-
ticolarmente importante evitare 
l’impiego di acido valproico in don-
ne con anamnesi familiare di difetti 
del tubo neurale [LdE V; FdR 1].

9. Nelle donne che assumono FAE 
programmare la gravidanza con lar-
go anticipo, per quanto possibile, e 
ottimizzare la terapia almeno 6 mesi 
prima del concepimento rivalutan-
do la diagnosi [LdE V; FdR 1] e uti-
lizzando il FAE più efficace, possi-
bilmente in monoterapia, alla dose 
minima necessaria per controlla-
re le crisi [LdE V; FdR 1]. Individua-
re, se possibile, la “concentrazione 
plasmatica individuale ottimale di ri-
ferimento”. Valutare individualmen-
te il rapporto rischio/beneficio pri-
ma di sostituire gradualmente una 
eventuale terapia efficace con aci-
do valproico con un FAE di effica-
cia potenzialmente comparabile. 
Valutare, con ampio anticipo rispet-
to al concepimento, il rapporto ri-
schio/beneficio di una sospensione 
graduale della terapia in donne che 
non abbiano avuto crisi da almeno 
due anni o presentino solo crisi rare 
e non convulsive [LdE V; FdR 1].

10. Prescrivere acido folico in tutte 
le donne esposte alla possibilità di 
gravidanza. Non è chiaro quale sia la 
dose ottimale di acido folico. Alcuni 
autori raccomandano 0.4-0.5 mg/
die e 5 mg/die in donne che assu-
mono acido valproico o carbamaze-
pina [LdE IV; FdR 2]. In Italia sono di-
sponibili solo preparati contenenti 5 
mg di acido folico. ¢

Gravidanza

La donna deve essere informa-
ta che:

1. La frequenza delle crisi rimane in-
variata in circa due terzi dei casi du-
rante la gravidanza [LdE II; FdR 2] e 
un eventuale peggioramento spes-
so dipende dall’assunzione irregola-
re della terapia [LdE II; FdR 2].

2. Una gestione corretta della gra-
vidanza richiede la conoscenza del-
le implicazioni connesse alla pato-
logia e relativa terapia (vedi sezio-

ne precedente e successiva) ed una 
adeguata pianificazione dei neces-
sari controlli.

raccomandazioni per il medico

1. La diagnosi prenatale delle mal-
formazioni è prevista dal Piano Sa-
nitario Nazionale mediante tre esa-
mi ecografici del feto, cosiddetti di 
primo livello (alla 10a-13a settima-
na, alla 20a-22a e alla 30a-34a set-
timana), e con il dosaggio dell’al-
fa-feto-proteina materna alla 16a 
settimana.

2. Si suggerisce di considerare an-
che i seguenti controlli ecografici di 
secondo livello:

a. Entro la 13a settimana, valutare la 
TN, come indicatore di rischio di 
cardiopatia [FdR 3], e valutare i 
DTN con l’impiego di sonda va-
ginale [FdR 3]

b. Alla 18a settimana, valutare la 
morfologia con particolare at-
tenzione al massiccio facciale, 
alla colonna vertebrale e al cuo-
re [FdR 3]

c. Dopo la 20a settimana, esegui-
re eco-color-doppler cardiaco 
[FdR 3]

3. Ove possibile, determinare una 
volta al mese le concentrazioni pla-
smatiche di lamotrigina, monoi-
drossiderivato della oxcarbazepina 
e fenobarbitale derivato da primi-
done [LdE V; FdR 2] e almeno una 
volta al trimestre e nell’ultimo mese 
di gravidanza quelle degli altri FAE 
[LdE V; FdR 2]. Se possibile, deter-
minare la concentrazione libera di 
fenitoina ed acido valproico [LdE V; 
FdR 1] poiché la concentrazione to-
tale di questi farmaci potrebbe sot-
tostimare la concentrazione farma-
cologicamente attiva [LdE V; FdR 
2], soprattutto negli ultimi mesi di 
gravidanza.

4. Controllare le concentrazioni pla-
smatiche dei FAE anche in caso di 
sospetto di scarsa compliance, va-
riazioni rilevanti del quadro clinico 
[LdE V; FdR 1] o modificazioni della 
posologia [LdE V; FdR 2].

5. Aumentare la dose dei FAE solo 
se necessario per fronteggiare un 
peggioramento delle crisi o se si ri-
tiene che un abbassamento delle 
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concentrazioni plasmatiche, in pre-
senza di una compliance adeguata, 
esponga la paziente a un rischio si-
gnificativo di recidiva delle crisi [LdE 
V; FdR 2].

6. In caso di terapia con FAE indu-
centi (carbamazepina, fenobarbita-
le, fenitoina, primidone, oxcarba-
zepina), si possono prescrivere 10 
mg/die di vitamina K per via orale 
nell’ultimo mese di gravidanza [LdE 
V; FdR 3]. ¢

parto e puerperio

La donna deve essere informa-
ta che:

1. La terapia antiepilettica deve es-
sere assunta regolarmente duran-
te il travaglio e dopo il parto [LdE V; 

Tabella I
Classificazione delle evidenze

Classe Classificazione

A

Studi prospettici1 di alta 
qualità

Revisione sistematica (con 
omogeneità statistica) di stu-
di di classe A.

Studi prospettici e/o studi 
storici basati su popolazione 
di buona qualità.

Studi retrospettivi di alta 
qualità

B

Revisioni sistematiche (con 
omogeneità statistica) di stu-
di di classe B.

Studi prospettici e/o studi 
storici basati su popolazione 
di discreta qualità

Studi retrospettivi di alta 
qualità

C

Revisione sistematiche di stu-
di di classe C

Studi prospettici e/o studi 
storici basati su popolazione 
di scarsa qualità

Studi retrospettivi ben 
condotti

D

Revisione sistematiche di stu-
di D

Piccoli studi di coorte

Serie di casi o studi descrittivi

E
Studi retrospettivi di scarsa 
qualità

F

Pareri di commissioni di 
esperti, opinioni di esperti au-
torevoli, consensus, opinioni 
o esperienze cliniche; altro

Tabella II.
livelli di evidenza (lde)

I
Più studi di classe A e/o una 
revisione sistematica di clas-
se A

II-1
Evidenze di classe B e C con 
risultati consistenti e/o uno 
studio di classe A

II-2
Evidenze di classe B o C 
con risultati generalmente 
consistenti

III
Evidenze di classe C e estra-
polazioni di studi di classe B

IV
Evidenze di classe D o E o di 
classe A, B e C ma con risulta-
ti inconsistenti

V Evidenze di classe F

Tabella III. Forza delle racco-
mandazioni (Fdr)

1 Procedura o trattamento for-
temente consigliati

2 Procedura o trattamento 
consigliati

3 Non vi sono elementi a favore 
o contro l’esecuzione di una 
procedura o trattamento

4 Procedura o trattamento 
sconsigliati perché probabil-
mente inutili e/o dannosi

5 Procedura o trattamento for-
temente sconsigliati

FdR 1], attenendosi a eventuali con-
trolli che saranno consigliati dal me-
dico curante.

2. Non vi sono controindicazioni al-
l’allattamento al seno che è pertan-
to consigliato [LdE II-1; FdR 1].

3. È consigliabile evitare, per quan-
to possibile, alterazioni eccessive 
del ritmo sonno-veglia.

raccomandazioni per il medico

1. Per il parto, attenersi alle indica-
zioni valide per la popolazione ge-
nerale e ricorrere al taglio cesareo 
solo se esiste un rischio elevato di 
(o se si verificano) crisi convulsive 
frequenti o crisi parziali complesse 
numerose e prolungate tali da com-
promettere le capacità di collabora-
zione della donna [LdE V; FdR 2].

2. Può essere praticata l’analgesia 
epidurale [LdE V; FdR 3].

3. Non vi sono indicazioni specifi-
che riguardanti il tipo di anestesia 
in caso di taglio cesareo [LdE V; FdR 
3].

4. Non vi sono controindicazioni al-
l’uso di prostaglandine per l’indu-
zione del parto e in caso di aborto 
terapeutico [LdE V; FdR 3].

5. Dopo il parto, suggerire interven-
ti per evitare eventuali carenze di 
sonno (ad esempio, conservare in 
frigorifero il latte materno e richie-
dere la collaborazione del partner o 
di un altro familiare per il pasto not-
turno) [LdE V; FdR 1].

6. Suggerire misure preventive per 
la cura e il trasporto del bambino 
soprattutto in caso di crisi frequen-
ti e perdita di coscienza [LdE V; FdR 
1].

7. Determinare, se possibile, le con-
centrazioni plasmatiche dei FAE 2-
4 e 12 settimane dopo il parto [LdE 
V; FdR 2], soprattutto se la dose dei 
FAE era stata modificata nel corso 
della gravidanza. Nelle donne trat-
tate con lamotrigina, oxcarbazepi-
na e primidone che abbiano neces-
sitato di un incremento di almeno il 
30% della dose di questi farmaci du-
rante la gravidanza, monitorare, se 
possibile, la concentrazione plasma-
tica di lamotrigina, monoidrosside-
rivato della oxcarbazepina e feno-
barbitale subito dopo il parto e ogni 
4-5 giorni per 2-3 settimane [LdE V; 
FdR 1].

8. In caso di terapia con barbiturici o 
lamotrigina e allattamento al seno, 
controllare l’eventuale comparsa di 
segni di sedazione nel bambino e, 
se necessario, consigliare l’allatta-
mento misto [LdE II 1; FdR 1].

9. In presenza di crisi materne fre-
quenti e/o deficit cognitivi, tenere 
sotto osservazione il bambino e fa-
vorirne l’inserimento al nido, in par-
ticolare quando emerga un ritardo 
psicomotorio che potrebbe deriva-
re da cause ambientali [LdE V; FdR 
2]. ¢
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L
a teraPia con 
iPoglicemizzanti nel 
diaBete tiPo 2 con 
danno renale

Mauro Sasdelli
Specialista in Nefrologia e in Igiene

❚❘❘ Riassunto
Un buon controllo della glicemia (hb gli-

cata <6,5%) riduce il rischio di compar-

sa della nefropatia e della progressio-

ne della insufficienza renale nel diabete. 

Quando è presente nel diabete tipo 2 un 

danno renale di grado lieve (Filtrato glo-

merulare tra 80-60 ml/min), si possono 

usare tutti i farmaci ipoglicemizzanti a 

dosi normali. Quando il danno renale è 

più avanzato, alcuni farmaci sono con-

troindicati, altri vanno usati a dosi ri-

dotte e altri possono essere usati a dosi 

normali. ¢

diabete di tipo 2 con 
insufficienza renale lieve 
(filtrato glomerulare tra 
80 e 60 ml/min)

Gli studi degli ultimi anni (1,2) han-
no chiaramente dimostrato che 

un buon controllo della glicemia ridu-
ce il rischio di comparsa della nefropa-
tia nei soggetti con diabete tipo 1 e 2. 
Inoltre lo studio ADVANCE3 ha confer-
mato che uno stretto controllo della 
glicemia (Emoglobina glicata < 6,5%) 
ha effetti favorevoli nella evoluzione 
della nefropatia nel diabete di tipo 2. 
In questi pazienti si possono usa-
re i comuni ipoglicemizzanti. Lo stu-

dio UKPDS2 ha suggerito che nei pa-
zienti obesi il farmaco d’elezione è la 
metformina e nei non obesi è la sul-
fonilurea. Una consensus conference4 
ha proposto questo schema: iniziare 
con metformina associata a modifica 
dello stile di vita, poi in caso di scarso 
controllo della glicemia (Emoglobina 
glicata > 7%) aggiungere sulfonilurea 
o insulina o glitazone. Altri farmaci più 
recenti (glinidi, alfa-glucosidasi inibito-
ri, GLP-1 analoghi, inibitori DPP4) non 
sono stati inclusi perché o meno effi-
caci o con limitata esperienza o relati-
vamente costosi. Lo studio ADOPT5 ha 
poi mostrato come il fallimento della 
terapia ipoglicemizzante era osserva-
bile più frequentemente con sulfoni-
lurea che con metformina o rosiglita-
zone. Tuttavia gli eventi cardiovasco-
lari erano meno frequenti nel gruppo 
con sulfonilurea. L’insulina è consiglia-
ta all’inizio quando i pazienti presen-
tano perdita di peso o altri severi sin-
tomi da ipoglicemia.

In conclusione nel diabete tipo 2 con 
nefropatia lieve l’obiettivo è il rag-
giungimento di un ottimo controllo 
della glicemia (hb glicata < 6,5%). Tutti 
i farmaci ipoglicemizzanti possono es-
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sere usati valutando rischi e benefici, 
gli eventi avversi e i costi. 

Il diabete di tipo 2 è considerato una 
malattia progressiva. Gli studi UKPDS2 
e ADOPT5 hanno mostrato che vi è 
una graduale perdita di cellule beta 
pancreatiche funzionanti. Uno studio 
autoptico ha chiaramente evidenzia-
to un ridotto volume delle cellule Beta 
con un aumento dell’apoptosi6. Nei 
prossimi anni sarà necessario studiare 
farmaci che non solo permettano un 
buon controllo della glicemia, ma an-
che che preservino la funzione delle 
cellule beta inibendo l’apoptosi o in-
ducendone la rigenerazione. ¢

diabete di tipo 2 con 
insufficienza renale da 
moderata a grave (filtrato 
glomerulare < 60 ml/min)

Il buon andamento della glicemia as-
sociato a quello dei valori pressori è 

in grado di ridurre la progressiva dimi-
nuzione del filtrato glomerulare7. Inol-
tre il controllo della glicemia è consi-
derato importante nella prevenzione 
di altre complicanze del diabete quali 
la retinopatia, la neuropatia periferica 
e la vascolopatia periferica8. 

In questi pazienti ci sono vari fattori 
che influenzano la glicemia e la rispo-
sta all’insulina9. Primo la resistenza al-
l’insulina che aumenta il rischio di iper-
glicemia. Poi la gluconeogenesi ridot-
ta e la clearance dell’insulina e dei far-
maci ipoglicemizzanti alterata espon-
gono al rischio di crisi ipoglicemiche. I 
soggetti anziani sono particolarmente 
esposti all’ipoglicemia che può essere 
causa di morte.
Va ricordato che nell’insufficienza re-
nale cronica (IRC) elevata i valori di 
hb Glicata sottostimano la glicemia in 
quanto l’hb è ridotta per l’anemia10. Si 
ritiene che in questi pazienti sarebbe 
preferibile dosare l’Albumina glicata 
che si correla meglio alla glicemia

Vediamo quali sono i farmaci ipogli-
cemizzanti che si possono usare nel 
diabete tipo 2 con insufficienza rena-
le elevata11.

Sulfoniluree 
Meccanismo d’azione: aumentano so-
prattutto la secrezione di insulina da 

Sulfaniluree di 2a generazione

Glimepiride
Amaryl (Sanofi-Av)
Generico

Cp 2-3-4 mg
“

2 mg/die
“

0.09
0.09

No

Glibenclamide
Daonil (Sanofi- Av), 
Eugluon (Roche) e altri

Cp 5 mg 5 mg x 2 0.196
No

Gliclazide
Diamicron (Servier) e altri
Generico

Cp 30-80 mg
Cp 80 mg

80 mg x 2
“

0.39
0.23

Si

Glipizide
Minidiab (Pfizer)

Cp 5 mg 5 mg x 2 0.28 Sì

biguanidi

Metformina
Glucophage (Merck Ph)
Generico

Cp 500-850-1000 mg
“

500 mg x 3
“

0.18
0.14

No

Tiazolindioni

Pioglitazone
Actos (Takeda) Cp 15-30 mg 15 mg/die 1.38

Si con cautela

Rosiglitazone
Avandia (GlaxoSK) Cp 4-8 mg 4 mg/die 1.38

Sconsigliato

parte delle cellule beta del pancreas. 
Inoltre sensibilizzano le cellule beta al 
glucosio, ne limitano la produzione a 
livello epatico dove riducono la degra-
dazione dell’insulina.
Indicazioni: la prima generazione di 
sulfoniluree non deve essere usata in 
questi soggetti. Tra quelle di seconda 
generazione, Glibenclamide e Glimepi-
ride vengono ossidate a livello epati-
co in metaboliti attivi che sono escre-
ti con le urine. Quindi il rischio di ipo-
glicemia aumenta con la riduzione del 
filtrato glomerulare per cui sono da 
evitare nei pazienti con insufficienza 
renale marcata. Invece Glipizide e Gli-
clazide sono metabolizzate in meta-
boliti inattivi dal fegato e possono es-
sere usate.

biguanidi 
Meccanismo d’azione: riducono la 

produzione di glucosio da parte del 
fegato attraverso la diminuzione del-
la gluconeogenesi, aumentano il con-
sumo di glucosio da parte dei tessu-
ti periferici per aumento della glicoli-
si, riducono l’assorbimento di gluco-
sio da parte dell’intestino.
Indicazioni: la Metformina è il farma-
co d’elezione del diabete tipo 2, ma in 
questi pazienti non può essere usata 
in quanto può causare acidosi lattica 
e vi è un aumentato rischio di distur-
bi gastrointestinali. Inoltre la Metfor-
mina viene escreta in forma attiva per 
via renale.

Tiazolindioni
Meccanismo d’azione: aumentano la 
sensibilità all’insulina, aumentano la 
captazione di glucosio da parte delle 
cellule muscolari e adipose.
Indicazioni: i dati di farmacocinetica del 

Ipoglicemizzanti orali

Farmaco
Prodotto commerciale

Formulazione Dosaggio
medio adulto

Costo/die 
(euro)

Uso nell’IRC avanzata 
(FG< 60 ml/min)
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rosiglitazone e pioglitazone indicano 
che potrebbero essere usati nell’IRC 
avanzata senza variazione della dose. 
Tuttavia sono dotati di effetti collate-
rali importanti quali la ritenzione idrica 
e la riduzione della massa ossea. Per il 
rosiglitazone è stato segnalato un au-
mentato rischio di infarto miocardico 
e di morte cardiovascolare12.

Inibitori Alfa-Glucosidasi
Meccanismo d’azione: riducono l’as-
sorbimento di glucosio a livello inte-
stinale attraverso l’inibizione degli en-
zimi alfa-glicosidasi che degradano i 
carboidrati complessi in glucosio.
Indicazioni: l’uso di Acarbosi, Vogli-
bosi, Miglitolo non sono consigliati in 
questi soggetti 

Glinidi
Meccanismo d’azione: stimolano la 
secrezione d’insulina con una bre-
ve emivita e durata d’azione. hanno 
un effetto ipoglicemico modesto e 
quindi il rischio di crisi ipoglicemiche 
è ridotto. 
Indicazioni: la Nateglinide viene escre-
ta con le urine con un metabolita atti-
vo e quindi non va utilizzata. Invece si 
possono utilizzare la Repaglinide e la 
Mitiglinide a dosaggi normali.

Secretagoghi insulinici 
incretina- basati
Meccanismo d’azione: inibiscono la 
dipeptil-peptidasi 4 (DPP-4) che bloc-
ca l’inattivazione di incretine: la GLP-1 
(Peptil glucagone- simile 1) e GIP (Pep-
tide insulino-tropico glucosio dipen-
dente). GLP-1 e GIP potenziano la pro-
duzione d’insulina da parte delle cellu-
le beta e sopprimono il rilascio di glu-
cagone dalle cellule alfa del pancreas. 
Indicazioni: poiché sono farmaci nuo-
vi, la sicurezza a lungo termine nei 
soggetti con IRC non è stata determi-
nata. Si sa che l’Exenatide, un agoni-
sta dei recettori GLP-1, viene elimina-
to a livello renale e quindi non è con-
sigliabile. Sitagliptin, un inibitore DPP-
4, è escreto in piccola parte con le uri-
ne per cui si può usare, ma a dosag-
gi ridotti.
Insulina. Il suo uso è raccomandato nei 
pazienti con IRC avanzata. La dose va 
ridotta in quanto viene eliminata per 
via renale. Si consiglia una riduzione 
del dosaggio di insulina del 25% quan-
do il filtrato glomerulare è compreso 
tra 50 e 10 ml/min e del 50% quando 

IInibitori alfa-glucosidasi

Acarbose
Glucobay (Merck Ph)
Glicobase (Bayer)

Cp 50-100 mg
Cp 100 mg

50 mg x 3/ die
“

0.76
0.55

No

Glinidi

Repaglinide
Novonorm (Novo N) Cp 0.5-1-2 mg 1 mg x 3/die 0.55

Si

Inibitori dpp-4 e agonisti glp-1 

Vildagliptin
Galvus (Novartis) Cp 50 mg 50 mg x 2/die 2.72

Non noto

Sitagliptin
Januvia (Meck SD)
Tesavel (Sigma-Tau)
Xelevia (Gentili)

Cp 100 mg
“
“

100 mg/die
“
“

2.77
“
“

Si a dosi ridotte

Exenatide
Byetta (Lilly) Fl sc 5-10 mcg 5 mcg x 2/die 292.12

No

è < 10 ml/min. Il target dell’hb glicata 
è un valore < 7%. ¢

Conclusioni

Nel diabete tipo 2 con IRC lieve si 
possono utilizzare tutti i farmaci 

ipoglicemizzanti senza problemi. Nel-
l’IRC avanzata alcuni farmaci sono con-
troindicati, mentre altri vanno usati 
con riduzione della dose per l’aumen-
tato rischio di ipoglicemia. L’insulina 
viene considerato il farmaco più sicu-
ro purchè utilizzato a dosi ridotte. ¢
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❚❘❘ Introduzione 
I fattori di rischio ambientale per la salu-

te sono tra le cause di malattia che con-

tribuiscono alle disuguaglianze sociali 

del pianeta. Sforzo dell’Organizzazione 

Mondiale della Sanità (OMS) e delle or-

ganizzazioni internazionali, negli ultimi 

anni, è stato quello di porre l’attenzio-

ne sulle disuguaglianze presenti e di in-

dicare a tutti gli attori - anche al di fuori 

del settore sanitario - la strada per mi-

gliorare sia l’aspettativa di vita che la sua 

qualità. Il controllo e la riduzione delle 

malattie da parte delle politiche, ai vari 

livelli, si giova della individuazione del-

le principali priorità di intervento, pos-

sibilmente basata sulle evidenze ineren-

ti le patologie in gioco, i fattori di rischio 

o le condizioni che sono alla radice dei 

problemi di salute (in particolare quelli 

prevenibili) e sul rapporto costo-effica-

cia degli interventi. ¢

Nel testo dell’OMS - Preventing 
Disease Through healthy Envi-

ronments: towards an estimate of 
the environmental burden of disea-
se (“Prevenire le malattie attraver-
so un ambiente più salubre. Verso la 
stima del carico ambientale di ma-
lattia” Edizione italiana a cura del-
la Agenzia regionale per la prote-
zione ambientale della Toscana, AR-
PAT, e della Associazione internazio-
nale medici per l’ambiente, ISDE1) - 
l’analisi si rivolge alla quota del ca-
rico di malattia prevenibile con in-
terventi ambientali e stimabile nelle 
regioni OMS (Americhe, Africa sub-
sahariana, sud-Est Asiatico, Europa, 
Mediterraneo orientale, Pacifico oc-
cidentale). Utilizza i risultati di pre-
cedenti studi, integrandone la me-

todologia, così da correggere le la-
cune informative sui rischi ambien-
tali e le principali malattie attribui-
bili. Ne deriva un quadro ancora in-
certo nelle stime quantitative, ma 
indicativo di quali e quanti aspet-
ti ambientali - estesamente intesi, 
comprensivi, ad esempio, dei fatto-
ri occupazionali - siano da ritenersi 
all’origine di una quota di malattia 
prevenibile con interventi ambien-
tali affatto complessi.
A livello mondiale, ancora nel 2009, 
alcuni rischi esaminati nel libro sono 
presenti, basti pensare alla diffusio-
ne della epidemia di colera in zim-
babwe che si allarga sempre più e 
coinvolge i Paesi confinanti. Al 12 
dicembre 2008 sono stati riportati 
oltre 17.000 casi con un tasso di le-
talità del 4,9%. L’OMS ritiene che la 
trasmissione dell’infezione sia favo-
rita sia dalla mancanza di acqua pu-
lita e di fognature, sia dalla caren-
za di personale e strutture sanitarie. 
Il problema può coinvolgere anche i 
viaggiatori.
Per i paesi sviluppati, dove il miglio-
re profilo epidemiologico si sposa ad 
una maggior complessità di variabi-
li in gioco nella relazione ambiente-
salute, le valutazioni che emergono 
dalla studio OMS possono anche ri-
sultare di scarsa utilità pratica per i 
decisori e solo in parte migliorati-
ve delle conoscenze degli operatori 
ambientali e sanitari. 
In alcuni campi, tuttavia, le stime di 
altri organismi, come l’Organizza-
zione di Cooperazione e di Sviluppo 
Economico (OCSE) e l’Agenzia eu-
ropea dell’ambiente, sottolineano 
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reVenire le malattie 
attraVerso Un 
amBiente Più salUBre. 
Verso la stima del carico ambientale di malattia
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l’importanza anche in Europa dei 
rischi ambientali, laddove afferma-
no che l’inquinamento atmosferico 
indooor e outdoor produce il mag-
gior impatto, in termini di malattia, 
sulla salute degli europei, mentre, 
in termini di esposizione, il rumore 
rappresenta il problema più diffu-
so. A queste osservazioni si posso-
no ricollegare le recenti campagne 
educative dedicate alla prevenzione 
delle malattie respiratorie croniche, 
come la campagna di sensibilizza-
zione a livello nazionale denomina-
ta “ANNO DEL RESPIRO”, che consi-
ste in una serie di iniziative, coordi-
nate tra loro, volte alla sensibilizza-
zione ed alla divulgazione della pre-
venzione delle malattie dell’appara-
to respiratorio, all’azione sulle cau-
se e sulla capacità di trattamento, 
nonché all’instaurazione di uno sta-
bile rapporto di collaborazione sulle 
problematiche socio-sanitarie del-
le malattie respiratorie con le istitu-
zioni pubbliche, iniziativa promossa 
da molte categorie mediche (Unio-
ne Italiana Pneumologia, Associa-
zione Italiana Pneumologi Ospeda-
lieri, Società Italiana Medicina Re-
spiratoria, Federazione Italiana con-
tro le Malattie Polmonari Sociali e la 
Tubercolosi)2.
Non possiamo certo ignorare che 
accanto a queste conoscenze, mol-
te sono le lacune che permangono, 
ad esempio sulle esposizioni poco 
studiate (come agli interferenti en-
docrini, citati nello stesso libro del-
l’OMS) o sul peso della multicausalità 
(la malattia è il risultato di più espo-
sizioni ambientali e socio sanitarie). 
L’approccio di studio privilegiato 
nel libro è verso i fattori ambienta-
li - estesamente intesi, comprensi-
vi, ad esempio, dei fattori occupa-
zionali- che sono da ritenersi scien-
tificamente all’origine di una quota 
di malattia prevenibile, e sugli inter-
venti disponibili per modificarli. 

Esistono però anche altri fattori 
ambientali di malattia che, pur non 
essendo facilmente modificabili ed 
eliminabili, stanno assumendo una 
importanza sempre maggiore an-
che nel nostro paese, come i pol-
lini e le spore fungine aerodisper-

si e i cambiamenti climatici, fatto-
ri che non sono sottoposti ad ana-
lisi in questo libro, ma che si trova-
no ampiamente descritti in altri do-
cumenti dell’OMS e che vedono un 
interesse crescente della classe me-
dica. ¢

perchè dunque pensare 
di utilizzare in Italia 
questo studio e in quale 
prospettiva?

Portando avanti le proprie stra-
tegie ed attività, nel campo am-

biente-salute, ARPAT e ISDE da anni 
collaborano avendo una particola-
re attenzione sia alla diffusione del-
la conoscenza che alla pratica della 
integrazione, settoriale e professio-
nale, come validi supporti alla pro-
mozione della salute globale e dello 
sviluppo sostenibile.
Abbiamo ritenuto opportuno af-
frontare insieme la sfida della va-
lutazione quantitativa dell’impat-
to dell’ambiente sul carico di ma-
lattia della popolazione, trovando 
in questo libro una prima risposta 
alla domanda che gli stessi profes-
sionisti con cui lavoriamo, sanitari e 
non, spesso pongono: quanto inci-
de l’ambiente sulla salute? 
Si tratta, altresì, di un punto di par-
tenza per approfondimenti locali, 
in parte già avviati grazie alla colla-
borazione di altre istituzioni, come 
l’Agenzia regionale di sanità (ARS).
Con ARS e con la Federazione Ita-
liana Medici di Medicina Generale – 
(FIMMG) ARPAT ed ISDE, con il sup-
porto della Regione Toscana, hanno 
inoltre creato la Scuola Internazio-
nale Ambiente Salute e Sviluppo So-
stenibile (SIASS), un “luogo” che ha 
lo scopo di promuovere e organiz-
zare la formazione congiunta degli 
operatori dei diversi sistemi istitu-
zionali e professionali interessati al 
nesso salute-ambiente e cioè ser-
vizi sanitari, di protezione ambien-
tale, di assistenza sociale, di piani-
ficazione territoriale e così via. In-
sieme, nella SIASS, puntiamo a ren-
dere sempre più integrato il lavoro 
di quanti operano nel campo della 
salute e dell’ambiente, inteso nel-
la sua complessità, in senso quindi 
ecologico, sociale e culturale. ¢

Quante malattie possono 
essere prevenute 
attraverso una migliore 
gestione dell’ambiente? 

La salute è influenzata dall’am-
biente in vari modi: per via del-

le esposizioni ai fattori di rischio di 
natura fisica, chimica e biologica 
e attraverso i comportamenti che 
si attivano in risposta a tali fatto-
ri. Allo scopo di rispondere alla do-
manda, l’OMS ha sviluppato un pro-
getto in cui sono state sintetizza-
te le evidenze scientifiche disponi-
bili e sono stati consultati oltre 100 
esperti, chiedendo loro di stimare 
quale fosse il contributo dei fattori 
di rischio ambientale al carico di 85 
patologie. Nel rapporto “Prevenire 
le malattie attraverso un ambiente 
più salubre. Verso la stima del carico 
ambientale di malattia” si trovano i 
risultati, globali e per regione OMS 
(Americhe, Africa sub-sahariana, 
sud-Est Asiatico, Europa, Mediterra-
neo orientale, Pacifico occidentale), 
e quelli specifici per i bambini.

Le stime prodotte indicano che i 
fattori di rischio ambientale han-
no importanza in oltre l’80% del-
le patologie regolarmente esamina-
te dall’OMS. Globalmente, un quar-
to circa di tutte le morti e del cari-
co di malattia può essere attribuito 
all’ambiente. Nei bambini i fattori di 
rischio ambientale possono contri-
buire a oltre un terzo del carico di 
malattia. 
Rilevanti sono le disuguaglianze che 
emergono da questo quadro a li-
vello geografico, anche nella regio-
ne Europa, dove le condizioni am-
bientali da ritenere all’origine di 
una quota di malattia pesano oltre 
tre volte di più in alcune aree della 
Russia rispetto ad esempio all’Italia, 
in termini di anni di vita sana per-
si. Questi risultati hanno importanti 
implicazioni politiche, dal momento 
che i fattori di rischio studiati pos-
sono essere largamente modificati 
con interventi definiti e a buon rap-
porto costo-efficacia. In tal modo si 
promuove l’equità, apportando be-
nefici a tutta la società e insieme in-
tervenendo sui bisogni dei gruppi 
più a rischio. ¢

2. http://www.annodelrespiro.it/
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I medici per lungo tempo sono stati 
lontano dalle decisioni pubbliche e 

quindi senza responsabilità per eventi 
ritenuti estranei alle loro competenze 
professionali. Il degrado ambientale è 
uno di questi eventi e il suo progres-
sivo peggioramento è valso a richia-
mare l’attenzione generale sull’am-
biente, uno dei principali determinan-
ti di salute indicati dall’OMS. I medici 
non potevano restare estranei né in-
differenti alla progressiva trasforma-
zione dell’ambiente fisico, chimico e 
biologico, con gravi ripercussioni su-
gli ecosistemi e su tutti gli organismi 
viventi. Gli aspetti scientifici del feno-
meno furono evidenziati dall’OMS fin 
dal 1989, con la Prima Conferenza In-
terministeriale su “Ambiente e Salute” 
tenutasi a Francoforte, nel corso del-
la quale fu promulgata la “Carta Eu-
ropea su Ambiente e Salute”, un do-
cumento fondamentale poco noto ai 
decisori politici e alle istituzioni chia-
mati in causa dalla Carta. Sul tema, 
l’OMS ha organizzate successive Con-

ferenze nel 1994 (Elsinki), 1999 (Lon-
dra) e 2004 (Budapest); la Quinta Con-
ferenza è prevista a Parma nel Marzo 
2010. Recentemente l’OMS ha pub-
blicato un rapporto che, analizzando 
la bibliografia internazionale in mate-
ria di ambiente e salute, formula sti-
me della frazione del carico di malat-
tia attribuibile a rischi ambientali (24%) 
e delle morti (23%)1. Il definitivo accre-
ditamento dell’interesse e dell’impe-
gno dei medici nella promozione e di-
fesa della salute attraverso l’ambien-
te è stato sancito dall’art. 5 del nuo-
vo Codice di Deontologia Medica e 
dall’approvazione nel 2008 da parte 
di FOMCeO della “Carta di Padova sul-
la tutela dell’ambiente e della salute”.2

Allo scenario delle criticità ecologiche 
appartiene l’impatto ambientale e sa-
nitario, ma anche sociale ed economi-
co, della gestione dei rifiuti, ben noto 
anche prima dell’evidenza mediatica 
che ha avuto l’emergenza napoleta-
na. Un’emergenza che, secondo As-

soambiente, è destinata a estender-
si all’intero Paese entro i prossimi due 
anni, allorché si esauriranno le disca-
riche che attualmente smaltiscono il 
47% dei rifiuti urbani e il 44% di quel-
li speciali. Il rapporto, presentato pub-
blicamente da Confindustria nel Giu-
gno 2009 a Roma, conclude con la 
proposta, tutt’altro che disinteressa-
ta, di affrettare la costruzione di nuovi 
inceneritori che costituirebbero l’uni-
ca soluzione efficace, ecologica, eco-
nomica e senza pregiudizio per la sa-
lute pubblica3.
Analogo indirizzo è stato assunto da 
alcune Regioni (Lombardia, Emilia Ro-
magna, Friuli e Venezia Giulia, Sarde-
gna), le quali hanno ritenuto di privile-
giare l’incenerimento dei rifiuti con re-
cupero energetico, rispetto a tutte le 
altre modalità di trattamento. Da qui il 
neologismo “termovalorizzatore”, as-
sente nella normativa europea che lo 
definisce “impianto di incenerimen-
to con recupero energetico”, parte di 
un sistema integrato che incenerisce il 
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residuo non recuperabile né riciclabile 
e che non deve fruire di aiuti di Stato 
in quanto i rifiuti non rientrano tra le 
fonti energetiche rinnovabili. Il neolo-
gismo si deve ai detentori delle tecno-
logie per l’incenerimento, con l’inten-
to di rendere questi impianti accetta-
bili alle comunità perché contribuireb-
bero alla soluzione delle crisi energeti-
ca, ambientale ed economica. 
L’operazione inceneritori è stata legit-
timata e incentivata da norme italiane 
apertamente in contrasto con quelle 
europee, tanto che l’Italia è sotto pro-
cedimento di infrazione da parte della 
Corte Europea di Giustizia.
Il Trattato CE di Maastricht del 1992 
(artt. 87,88) vieta aiuti di Stato alle im-
prese, salvo particolari casi di criticità 
economica e sociale degli Stati mem-
bri. Tuttavia la Direttiva 2001/77/CE4, al 
fine di promuovere un maggior con-
tributo delle fonti energetiche rin-
novabili alla produzione di elettricità, 
ha ammesso aiuti di Stato alle impre-
se che producono energia elettrica da 
fonti rinnovabili, così individuate: so-
lare, eolica, geotermica, del moto on-
doso, maremotrice, idraulica, bio-
massa, gas di discarica, gas residuati 
da processi di depurazione e biogas. 
Nell’elenco non sono compresi i rifiu-
ti, inseriti invece dall’Italia, sia come ri-
fiuti degradabili che non biodegrada-
bili, con il D.Lgs. n. 387/20035 e con-
fermati dal D.Lgs. n. 152/20066. In tale 
modo gli inceneritori italiani di rifiu-
ti sono ammessi a fruire di contribu-
ti pubblici per la produzione di ener-
gia elettrica. Alcune modifiche sono 
state apportate dal D.Lgs n. 4/20087, 
il quale ha escluso dalle fonti rinnova-
bili i rifiuti non biodegradabili, e dalla 
Legge Finanziaria 2008 che ha escluso 
“i combustibili da rifiuto di alta quali-
tà” (CDR-Q). Ciò non è bastato a supe-
rare il contrasto con le norme euro-

pee, tanto è vero che le imprese che 
gestiscono in Italia inceneritori con 
produzione di energia da rifiuti conti-
nuano a percepire incentivi economi-
ci pubblici (CIP-6 e Certificati verdi) a 
carico degli utenti dell’energia elettri-
ca. In tal modo gli inceneritori di rifiuti 
ostacolano lo sviluppo dei trattamen-
ti (recupero e riciclaggio) che la Diret-
tiva 2008/98/CE privilegia rispetto alla 
discarica e all’incenerimento8.

Ogni considerazione per una corretta 
gestione dei rifiuti deve tenere conto 
dei seguenti assunti:
a) la natura non produce rifiuti, rici-

cla tutto;
b) devono essere considerati rifiuti 

ad ogni effetto, al di là delle de-
finizioni ufficiali, esclusivamente 
i materiali post-consumo non re-
cuperabili né riciclabili;

c) prima che una sostanza sia dive-
nuta rifiuto, ne deve essere ri-
dotta all’origine la quantità e la 
nocività;

d) la quota di rifiuto destinata allo 
smaltimento finale deve essere 
ridotta quantitativamente al mi-
nimo tramite le buone pratiche di 
recupero e riciclaggio;

e) i diversi sistemi di trattamento 
dei rifiuti non sono tra loro equi-
valenti per l’impatto sull’ambien-
te e sulla salute;

f) gli stessi sistemi devono essere 
sostenibili sul piano non solo am-
bientale e sanitario, ma pure so-
ciale ed economico;

g) si rende sempre più necessario 
un nuovo rapporto tra economia, 
ambiente e società, passando dal-
la visione economicista alla visio-
ne della sostenibilità;

h) l’informazione e la comunicazio-
ne dei rischi sono presupposto 
per la partecipazione dei cittadi-

ni alla formazione delle decisioni 
istituzionali.

Molteplici sono le motivazioni che so-
stengono tali assunti, tra cui in parti-
colare l’impatto ambientale e l’impat-
to sanitario.9

La valutazione dell’impatto ambienta-
le, in termini di inquinamento e di bi-
lancio energetico,comporta la consi-
derazione che i diversi trattamenti dei 
rifiuti non producono energia aggiun-
tiva, possono solo trasformare quella 
presente nei materiali trattati, e che 
ogni trasformazione ne comporta la 
dispersione di una quota in quanto 
non più riutilizzabile.
L’incenerimento dei rifiuti, oltre a 
comportare elevati costi e la produ-
zione di molecole nocive non presen-
ti nei cicli bio-geo-termici, ha una bas-
sa resa energetica appunto per la non 
ricuperabilità di una quota dell’ener-
gia trasformata; la quantità recupera-
ta non supera il 30% - 40% dell’ener-
gia iniziale, che si riduce a non più del 
10% se si tiene conto dell’energia usa-
ta per produrre combustibili, costrui-
re e gestire gli impianti, trasportare 
l’energia trasformata.
È documentato che recupero, rici-
claggio e compostaggio sono le prati-
che con il maggior risparmio energeti-
co e il minore impatto ambientale. 
Relativamente alle emissioni, l’impatto 
maggiore è dovuto agli inceneritori. 
Confrontando le diossine nelle emis-
sioni da trattamenti meccanico-biolo-
gici di riciclaggio con quelle da impian-
ti di incenerimento,è risultato che nei 
primi le concentrazioni delle diossine 
nell’aria in uscita sono ridotte rispetto 
all’aria in entrata; nei secondi invece la 
concentrazione di diossine nell’aria in 
uscita è mediamente 160 volte mag-
giore di quella nell’aria in entrata. Inol-
tre le diossine si trovano nelle cene-

4. Direttiva 2001/77/CE adottata dal Parlamento Europeo e dal Consiglio il 27.9.2001. “Promozione dell’energia elettrica prodotta da fonti energetiche 

rinnovabili nel mercato interno dell’elettricità”.

5. D.Lgs. 29.12.2003, n. 387 (art. 17). “Attuazione della Direttiva 2001/77/CE relativa alla promozione dell’energia elettrica prodotta da fonti energetiche 

rinnovabili nel mercato interno dell’elettricità”.

6. D.Lgs. 3.4.2006, n. 152. “Norme in materia ambientale”. 

7. D.Lgs.16.1.2008, n. 4. “Ulteriori disposizioni correttive e integrative del D.Lgs. n. 152/2006 recante norme in materia ambientale”.

8. Direttiva 2008/98/CE del Parlamento Europeo e del Consiglio del 19.11.2008, “Relativa ai rifiuti e che abroga le Direttive 2006/12/CE, 91/689/CEE, 75/439/

CEE”.

9. ISDE Italia. “Gestione dei rifiuti e rischi per la salute” (a cura di Antonio Faggioli, Ernesto bugio). C.G. Edizioni Medico Scientifiche, Torino 2009.
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ri pesanti e soprattutto in quelle vola-
tili degli inceneritori, trattenute dai si-
stemi di controllo dei fumi ove si con-
centrano pure i metalli pesanti filtrati. 
Perciò le ceneri sono un “rifiuto spe-
ciale pericoloso” che, per essere smal-
tito in discariche speciali, richiede trat-
tamenti di inertizzazione e adeguati 
stoccaggi. Nei residui degli incenerito-
ri (scorie, ceneri, fanghi, fumi) le dios-
sine sono presenti nella concentrazio-
ne di 10,44 nanogrammi per 1Kg di ri-
fiuti bruciati.
Per quanto riguarda le quantità di re-
sidui non riciclabili e/o tossici prodot-
ti da diversi trattamenti,mentre il rici-
clo preceduto da raccolta differenzia-
ta produce scarti per il 10% del peso 
iniziale, l’incenerimento dà luogo a 
residui che variano dal 15% al 30% in 
peso.

I maggiori rischi da impatto sani-
tario sono attribuibili all’esposizio-
ne delle comunità a emissioni, sca-
richi e residui, di entità diversa a se-
conda del trattamento operato. Sot-
to questo aspetto, le discariche peg-
giori sono quelle abusive soprattutto 
di rifiuti pericolosi, ma non deve es-
sere sottovalutato il rischio anche da 
quelle autorizzate quando la loro ge-
stione e i controlli non sono conformi 
alle norme. Gli agenti tossici da discari-
che sono solventi clorurati, metalli pe-
santi, IPA e idrocarburi aromatici, po-
liclorobifenili e cloruri di vinile. Le vie 
di esposizione sono quelle inalatoria e 
alimentare. Per le discariche autoriz-
zate di rifiuti pericolosi, gli studi epi-
demiologici sullo stato di salute delle 
popolazioni esposte hanno mostrato: 
a) evidenza di un piccolo ma signifi-

cativo aumento del rischio di mal-
formazioni congenite; 

b) maggiore evidenza del rischio di 
basso peso alla nascita; 

c) mancanza di evidenza di eccesso 
di rischio tumorale. 

Più elevati sono risultati i rischi da di-
scariche abusive, ma anche da quelle 
autorizzate in cui si smaltiscono tipo-
logie di rifiuto diverse da quelle pre-
viste o sono assenti i presidi per il re-
cupero del percolato e per il conte-
nimento delle emissioni di biogas. In 

queste condizioni sono risultate cor-
relazioni positive della esposizione 
con mortalità per tutte le cause, com-
prese quelle tumorali, e con malfor-
mazioni del sistema nervoso e del-
l’apparato genito-urinario. Ciò nono-
stante gli epidemiologi, pur ritenendo 
vi siano elevate probabilità di una re-
lazione causale tra esposizione e pa-
tologie, hanno concluso che gli studi 
non consentano di postulare la causa-
lità delle associazioni evidenziate.
Nel caso degli inceneritori, le sostan-
ze più pericolose per la salute presen-
ti nelle emissioni sono raggruppali in 
tre categorie: 
1. metalli pesanti; 
2. sostanze organiche persisten-

ti (IPA, policlorobifenili, diossine, 
furani); 

3. particolato ultrafine (particelle di 
diametro inferiore a 0,1 micron). 

Il rischio sanitario, pertanto è attribui-
bile all’azione tossica e cancerogena di 
sostanze caratterizzate da una parti-
colare stabilità molecolare, la quale ne 
favorisce la persistenza nell’ambiente 
e il bioaccumulo nel tempo nella po-
polazione esposta. Le vie di esposizio-
ne sono la inalatoria (IPA, polveri), ali-
mentare (PCB, diossine, furani) e der-
mica (IPA, metalli pesanti).
Gli studi epidemiologici sullo stato 
di salute delle popolazioni esposte a 
emissioni da inceneritori di vecchia ge-
nerazione, avevano mostrato eviden-
ze di eccesso di tumori riconducibi-
li alle diossine. Alle emissioni dei nuo-
vi inceneritori, disciplinate dal D.Lgs. 
n. 133/200510 in attuazione della Di-
rettiva 2000/76/CE, sono posti limi-
ti di diossine notevolmente inferiori a 
quelli prescritti ai precedenti impianti. 
Occorre tuttavia tenere presente che 
non sono ancora disponibili evidenze 
epidemiologiche dei rischi, in quan-
to il tempo trascorso dall’attivazio-
ne degli impianti di ultima generazio-
ne è troppo breve rispetto a quello ri-
chiesto per il manifestarsi di patologie 
notoriamente a lungo termine. Inol-
tre non si può ignorare che le vigen-
ti norme non pongono limiti all’emis-
sione delle polveri ultrafini, che non 
sono abbattute dai filtri di uso corren-
te. Le difficoltà degli studi epidemio-

logici, a evidenziare i rischi dai più re-
centi inceneritori, sono anche dovu-
te alla mancanza di conoscenza della 
compromissione aggiuntiva del terri-
torio, dovuta a sorgenti (traffico mo-
torizzato, industrie) di emissioni ana-
loghe a quelle degli inceneritori. Infi-
ne, per la valutazione dei rischi, non 
viene determinato il dimensionamen-
to effettivo dei volumi di sostanze pe-
ricolose emesse dagli inceneritori; la 
bassa concentrazione di tali sostanze 
nei fumi potrebbe essere resa inutile 
alla protezione della salute da elevate 
quantità in volume emesse nell’uni-
tà di tempo. Nonostante le incertez-
ze epidemiologiche, va tenuto pre-
sente che si dispone di evidenze tos-
sicologiche e sperimentali sulla nocivi-
tà delle sostanze emesse dagli incene-
ritori. Ciò dovrebbe rendere dovero-
sa l’attuazione del principio di precau-
zione, sancito dall’art. 174 del Trattato 
Europeo, che si realizza appunto tra-
mite la massima riduzione della quo-
ta residuale, ai trattamenti di recupe-
ro e riciclaggio, da smaltire in discarica 
e con incenerimento, riducendo in tal 
modo l’entità dell’impatto ambientale 
e sanitario di tali impianti.

Le proposte per una gestione dei ri-
fiuti rispettosa dell’ambiente e della 
salute, non possono che essere quelle 
della Direttiva 2008/98/CE. 

Tuttavia si rende necessaria pure 
una proposta per i tempi interme-
di, quelli necessari a realizzare il 
sistema integrato indicato dalle 
norme europee: realizzare al più 
presto la filiera di gestione dei ri-
fiuti indicata dalla direttiva e as-
sumere due fondamentali decisio-
ni politiche: 
1. dismettere gradualmente gli 

impianti esistenti di discari-
ca e incenerimento, in funzio-
ne diretta e proporzionale alla 
realizzazione della filiera; 

2. sospendere immediatamen-
te la costruzione di nuovi in-
ceneritori e l’ampliamento di 
quelli presenti, fino al comple-
tamento del nuovo sistema 
integrato. ¢

10. D.Lgs. 11.5.2005, n. 133. “Attuazione della Direttiva 2000/76/CE in materia di incenerimento dei rifiuti”.
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❚❘❘ Riassunto
 

Alga Rossa Plankthotrix rubescens: un 

pericolo per la salute e l’ambiente che 

arriva dall’acqua. Interventi di monito-

raggio e risanamento dei bacini idrici in-

teressati anche a tutela della potabilità 

delle acque. ¢

L ’alga Plankthotrix rubescens, 
detta anche comunemente alga 

rossa, per le sue fioriture dal tipi-
co colore rossastro, appartiene alla 
famiglia dei Cianobatteri-Cianofi-
cee e si sviluppa soprattutto nei la-
ghi, nei bacini artificiali e nei fiumi 
a lento scorrimento. La sua capacità 
di sviluppo è legata essenzialmente 
alla grande disponibilità di composti 
azotati e in misura minore a quel-
la di fosfati (in particolare gli orto-
fosfati), alla temperatura dell’acqua 
e alla luce. Solitamente quest’alga è 
veicolata da siti già contaminati per 
mezzo di uccelli acquatici che la tra-
sportano in forma di spora.
La presenza di Cianobatteri-Ciano-
ficee tossiche è stata segnalata in 
molti laghi italiani, nel Nord Europa, 
in Asia, Africa, Australia, nell’Ameri-
ca del Nord e in quella del Sud.
L’alga Planktothrix rubescens pro-
duce numerosi tipi di tossine det-
te microcistine a valenza epatotos-
sica, gastroenterica e cancerogena. 
Queste microcistine sono prodotte 
e contenute all’interno delle cellule 

I 
rischi Per l’amBiente 
e la salUte deriVanti 
dall’alga rossa 
Plankthotrix rUBescens
nelle acqUe di sUPerficie

Antonella Litta
referente per Viterbo dell’Associazione italiana medici per l’ambien-

te Isde (International Society of Doctors for the Environment-Italia).

isde.viterbo@libero.it

e vengono rilasciate all’esterno per 
fenomeni di senescenza o lisi cellu-
lare contaminando cosi le acque. In 
particolare una tossina, la microci-
stina LR, è stata la prima di cui si è 
documentata la capacità di deter-
minare gravi patologie per la salu-
te umana e danno alla flora e fau-
na. Questa microcistina è classifica-
ta dall’I.A.R.C. (International Agency 
for Research on Cancer), come ele-
mento cancerogeno di classe 2 b.
Le microcistine determinano dan-
ni istologici a carico del fegato, or-
gano bersaglio principale, dei pol-

moni e dei reni e fungono anche da 
promotori tumorali, come riportato 
dalla letteratura scientifica. Il mec-
canismo d’azione con cui le micro-
cistine esplicano la loro azione pa-
tologica è mediato dalla attivazione 
della fosforilasi A e dalla inibizione 
delle fosfatasi proteiche tipi 1 (PP1 
phosphatases 1) e tipo 2 (PP2 pho-
sphatases 2).
Gli effetti delle microcistine sulle 
persone e gli animali possono così 
essere riassunti:
- epatotossicosi acuta per inge-

stione diretta,

plankthotrix rubescens
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- polmoniti allergiche ed epato-
tossicosi se respirate, nel corso 
di attività ricreative e sportive in 
sistemi idrici contaminati da al-
ghe in fase di fioritura,

- promozione di tumori, se inge-
rite in dosi sub-acute per diver-
so tempo (tumori epatici, ga-
strointestinali, epiteliali).

Le persone possono essere esposte 
alle tossine attraverso l’ingestio-
ne di acqua potabile contaminata, 
tramite la balneazione, l’inalazione 
di aerosol durante attività ricreati-
ve in prossimità delle aree di fioritu-
ra dell’alga, con l’assunzione di ali-
menti trattati e realizzati con acque 
contaminate (la microcistina non è 
termolabile), durante i trattamenti 
di emodialisi. 
La fauna ittica che vive nel bacino e 
negli invasi contaminati è anch’es-
sa esposta alle tossine così come 
gli animali che vivono in allevamen-
ti, nel caso vengano abbeverati con 
acque contaminate dalle microcisti-
ne, e le specie vegetali irrigate con 
le stesse. La flora e la fauna conta-
minata da queste microcistine pos-
sono divenire ulteriori vettori di 
esposizione per le persone in quan-
to entrano a far parte della catena 
alimentare. ¢

Interventi a tutela della 
potabilità e salubrità delle 
acque

Le acque destinate a consumo 
umano devono essere trasparen-

ti, incolori, inodori, di sapore grade-
vole, di composizione chimica tale 
da essere ben tollerata dall’organi-
smo umano; non devono contenere 
sostanze tossiche (metalli pesanti, 
pesticidi, tossine, alghe); non devo-
no veicolare microrganismi patoge-
ni. Le acque provenienti da laghi e 
bacini idrici artificiali, come tutte le 
acque destinate a consumo umano 
devono subire un processo di trat-
tamento in relazione alla loro clas-
sificazione secondo quanto stabilito 
dal DPR 515/82. Infatti sono previ-
sti per legge differenti tipi di tratta-
mento a seconda delle caratteristi-
che delle acque come riportato nel-
la tabella accanto.

Tutte le fasi previste dai trattamen-
ti devono essere rispettate al fine 
di ottenere acque pulite e salubri. 
In caso di contaminazione delle ac-
que da Planktothrix rubescens, i po-
tabilizzatori oltre a garantire il trat-
tamento previsto in relazione alla 
classificazione delle acque utilizza-
te, devono essere dotati di sistemi 
di abbattimento e filtraggio (sistemi 
di flocculazione, filtri a carboni atti-
vi, altri sistemi) adatti ad impedire il 
passaggio nelle acque di tutti i tipi di 
alghe e in particolare dell’alga tos-
sica Planktothrix rubescens e delle 
sue microcistine. Deve essere pre-
vista ed attuata una regolare manu-
tenzione di tutto il sistema di pota-
bilizzazione e dei filtri in particolare. 
La documentazione relativa alla ge-
stione, manutenzione ed ispezione 
dei potabilizzatori deve essere sem-
pre resa disponibile, nei tempi e nei 
modi prescritti dalle vigente leggi, 
alla consultazione dei cittadini e alle 
associazioni che ne facciano richie-
sta; questo a garanzia del diritto al-
l’informazione e a conferma di una 
gestione corretta e sicura di tutto 
il sistema di potabilizzazione, pre-
messa indispensabile per la tutela 
della salute pubblica.

Individuazione di fonti alter-
native di approvvigionamento 
idrico
Poiché i laghi e i bacini artificia-
li sono sistemi idrici aperti e quin-
di costantemente vulnerabili ed ag-
gredibili da molteplici ed eterogenei 

fattori d’inquinamento, sia esoge-
ni che endogeni, è necessario, ove 
possibile, individuare fonti alterna-
tive di approvvigionamento idrico, 
per esempio attraverso pozzi che 
possano fornire acqua di migliore 
qualità e maggiore sicurezza con un 
più facile e meno costoso processo 
di potabilizzazione. ¢

misure preventive per il 
controllo delle fioriture 
algali
le pratiche agricole

A l fine di un complessivo risa-
namento degli ecosistemi la-

custri contaminati e in fase di eu-
trofizzazione, andranno introdotte 
nel più breve tempo possibile nuo-
ve ed idonee pratiche agricole che 
prevedano la riduzione sostanzia-
le dell’uso di fertilizzanti e fitofar-
maci anche attraverso l’imposizione 
e il rispetto di ordinanze comunali. 
Andranno inoltre presentati proget-
ti di riconversione al biologico per 
quelle aree dedicate a coltivazioni 
agricole e situate in prossimità di si-
stemi idrici. 

Controllo degli scarichi civili 
abusivi
Per il risanamento dei bacini idrici 
contaminati e per ridurre l’apporto 
di nutrienti all’alga Planktothrix ru-
bescens e quindi contrastare i pro-
cessi di eutrofizzazione è anche in-
dispensabile che sia effettuato un 
censimento delle residenze e di tut-
te le attività turistico-commercia-
li prossime ai bacini idrici e di que-
ste ne andranno controllati gli scari-
chi fognari. ¢

Il ruolo delle asl

I l ruolo della Asl, in particolare dei 
Servizi di Igiene e Prevenzione, è 

quello di attivare prima di tutto un 
monitoraggio più frequente e co-
stante della presenza dell’alga e del-
le sue microcistine in modo da evi-
tare l’esposizione della popolazio-
ne e in particolare di bambini, don-
ne in gravidanza e malati a queste 
sostanze riconosciute come danno-
se per la salute umana. Il monito-
raggio della potabilità delle acque, 
dopo processo di potabilizzazio-
ne, dovrebbe essere comprensivo 
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Trattamento

A1
Trattamento fisico semplice 

e disinfezione

A2
Trattamento fisico e 
chimico normale e 

disinfezione

A3
Trattamento fisico e 

chimico spinto, affinazione 
e disinfezione
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ogni volta di tutti i parametri pre-
visti nel D.L.31/ 2001 anche con ri-
cerche supplementari; e in partico-
lare nei periodi di fioritura dell’alga 
Planktothrix rubescens le campio-
nature dovrebbero avere una ca-
denza settimanale. Il monitoraggio 
dovrà sempre garantire la corretta 
e certa tipizzazione dell’eventuale 
presenza dell’alga Planktothrix ru-
bescens e della concentrazione del-
la sua microcistina tossica e questo 
particolare monitoraggio dovrà es-
sere effettuato esclusivamente da 
Enti pubblici. 
I valori soglia attualmente indica-
ti dalla letteratura internazionale 
sono quelli dell’USEPA (United Sta-
tes Environmental Protection Agen-
cy) che nel 2006 ha proposto valo-
ri tra 0,006 e 0,003 microgrammi di 
microcistina per kg di peso corpo-
reo di assunzione al giorno come li-
velli massimi per evitare il rischio di 
intossicazione acuta e cronica nel-
l’uomo. I valori limite italiani, fissa-
ti ormai undici anni fa, indicano la 
soglia di 0,84 microgrammi per litro 
di acqua al giorno per il rischio d’in-
tossicazione acuta (circ. Min.San. 
IX.400.4/13.1/3/1447 del 31 luglio 
1998). 
Le Asl devono svolgere periodiche 
ispezioni alle centrali di potabiliz-
zazione; queste ispezioni dovranno 
essere intensificate nei periodi di 
fioritura dell’alga per verificare che 
tutte le fasi del processo di potabi-
lizzazione siano rispettate. 
Molte specie ittiche, che vivono nei 
laghi e che sono destinate a consu-

mo alimentare, accumulano le mi-
crocistine prodotta dall’alga Plank-
tothrix rubescens nelle strutture 
muscolari e nei visceri. La microcisti-
na non è termolabile e quindi nelle 
fasi di cottura non viene distrutta. 
Al fine della tutela della salute pub-
blica i Servizi veterinari delle ASL do-
vranno garantire un frequente mo-
nitoraggio dell’eventuale accumu-
lo della microcistina nei pesci, indi-
care le specie ittiche studiate e for-
nire una costante e diretta comuni-
cazione dei risultati delle analisi agli 
Enti preposti, alla popolazione, agli 
esercizi pubblici e commerciali. ¢

l’informazione alla 
popolazione

Dovranno essere ricercate ed 
attuate, come previsto dal 

D.L.31/2001 forme di informazio-
ne efficace (manifesti, comunica-
ti stampa, incontri pubblici etc.), ri-
volte alla popolazione circa lo sta-
to e la qualità delle acque erogate 
dai pubblici acquedotti e soprattut-
to in occasione di ordinanze comu-
nali che ne vietino l’uso potabile e 
quindi anche l’uso nei pubblici eser-
cizi, nelle mense scolastiche e nelle 
industrie alimentari locali. ¢
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❚❘❘ Riassunto
Questo studio pilota, nato dalla espe-

rienza del Centri Antifumo del SerT di 

Arezzo, indaga i fattori che facilitano o 

ostacolano la riuscita di un trattamen-

to di gruppo per la disassuefazione dal 

fumo. L’indagine ha coinvolto i 41 sog-

getti che hanno partecipato a due grup-

pi tenuti nel 2008. I dati raccolti sembra-

no indicare che non esistono soggetti 

particolarmente predisposti allo “smet-

tere di fumare”, e che tutti possono ot-

tenere buoni risultati. Il successo o il fal-

limento del trattamento pare dipendere 

per lo più dal modo in cui il paziente si 

avvicina e partecipa alla attività di grup-

po. ¢

❚❘❘ Parole chiave
trattamenti di gruppo, fumo di tabacco, 

centri antifumo

L ’O.M.S. ha definito il fumo di ta-
bacco la prima causa evitabile di 

malattia, handicap e morte precoce 
nell’attuale società. Il suo controllo 
è uno dei più importanti interven-
ti che un paese possa promuove-
re per migliorare la salute dei pro-
pri cittadini1. Le vittime del tabagi-
smo in Italia sono circa 80.000 ogni 
anno2. Il numero di decessi attribui-
bili al consumo di tabacco in Tosca-
na è 5.996, tale dato la colloca al pri-
mo posto fra le regioni italiane3. La 
Regione Toscana si è fatta parte at-
tiva nell’affrontare il problema ed 

ha favorito la costituzione di Cen-
tri Antifumo in tutta la regione e la 
stesura di protocolli con linee gui-
da omogenee per tutti i centri re-
gionali. Attualmente vige la delibe-
ra 338 del 28/02/2005 della Regio-
ne Toscana.
Il Centro Clinico per il Tabagismo del 
Ser.T. della zona Aretina dell’AUSL 8 
di Arezzo dal settembre 2001 pro-
pone programmi di gruppo o indivi-
duali per la disassuefazione al fumo. 
Il Centro ha un’organizzazione fun-
zionale all’interno della quale lavo-
rano un medico che funge da re-
sponsabile, uno psicologo ed un 
educatore professionale del Ser.T. di 
Arezzo, non esclusivamente dedi-
cati a questa attività. Inoltre c’è un 
operatore non sanitario con forma-
zione specifica, esclusivamente de-
dicato. La sede del Centro, costitui-
ta da una stanza per i colloqui e una 
sala riunioni per gli incontri di grup-
po, è situata presso l’Ospedale Civi-
le San Donato di Arezzo.
Si accede al trattamento telefonan-
do al numero del Ser.T. di Arezzo 
(0575-255943). Agli interessati ven-
gono fornite le informazioni richie-
ste e concordato l’appuntamento 
per un primo colloquio. Durante il 
colloquio si raccolgono tramite una 
scheda di valutazione iniziale, noti-
zie anagrafiche, l’anamnesi medica 
e tossicologica e in particolare ta-
baccologica con tutte le informa-
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zioni relative all’abitudine al fumo 
rispetto. Si valuta inoltre la motiva-
zione a smettere e vengono fornite 
tutte le indicazioni relative ai trat-
tamenti. Il grado di dipendenza da 
nicotina si misura con il test di Fa-
gerstrom e la misurazione del CO 
nell’espirato.
Il trattamento intensivo di gruppo 
per smettere di fumare si basa su 
un approccio che integra gli aspet-
ti psicologici e quelli medico-farma-
cologici. La frequenza degli incon-
tri è bisettimanale e ogni incontro 
dura un’ora e mezza. Il trattamen-
to dura 7 settimane per complessi-
vi 12 incontri ed è condotto da un 
operatore del Centro; dopo la con-
clusione del trattamento di gruppo 
sono previsti incontri di follow up. Il 
gruppo che partecipa al trattamen-
to è di piccola dimensione con un 
numero massimo di 20 partecipan-
ti. La metodologia di base del trat-
tamento intensivo di gruppo deriva 
dal modello proposto dal Centro An-
tifumo di Ferrara4 anche se da que-
sto si diversifica in alcuni aspetti: 
gruppo chiuso (inizia e finisce con 
le persone presenti al primo incon-
tro), integrazione del metodo pre-
scrittivo con metodiche più espe-
rienziali e interpretative, attenzione 
alle dinamiche gruppali in una con-
cezione operativa di gruppo. Le fasi 
del programma di disuassefazione 
sono quattro:
• Preparazione: 1°-4° incontro 

(scalaggio delle sigarette)
• Sospensione: le 24 ore prece-

denti il 5° incontro
• Mantenimento: 5°-12° incontro
• Verifiche: il follow-up viene ef-

fettuato al 3° mese, al 6° e ad 
un anno, dalla conclusione del 
corso.

Il medico, presente al 5° incontro 
di gruppo, valuta per ciascun corsi-
sta l’utilità della terapia farmacolo-
gica in una visita individuale prece-
dente la sospensione della sigaretta 
e lo segue. È possibile, inoltre, una 
consulenza dietologica di gruppo o 
individuale del Servizio Dietologico 
dell’Azienda USL, previo pagamento 
del ticket specifico.
Ogni anno vengono attivati quat-
tro trattamenti con inizio nei mesi 
di febbraio, marzo, maggio e set-

tembre. Al giugno 2009 sono stati 
effettuati 25 trattamenti che han-
no coinvolto 356 partecipanti. Nel 
tentativo di migliorare l’efficacia 
dei trattamenti di gruppo sono sta-
te intraprese indagini che permet-
tessero di individuare meglio le ca-
ratteristiche dei membri dei gruppi 
e i fattori che favoriscono/avversa-
no il successo terapeutico. La pre-
sente ricerca indaga i fattori che in-
cidono sulla partecipazione al trat-
tamento di gruppo e sull’esito del 
programma. ¢

metodo

Le variabili indagate nella ricerca 
sono state ricavate dalla Sche-

da di iscrizione al trattamento, che 
viene sottoposta ad ogni soggetto 
partecipante durante il primo collo-
quio. Alcune variabili sono costitui-
te da informazioni rilevate succes-
sivamente al trattamento, come il 
numero di presenze agli incontri, il 
numero di sigarette fumate alla fine 
degli incontri ed il numero di siga-
rette fumate al follow up. La scheda 
è strutturata e prevede in una pri-
ma parte la raccolta di informazio-
ni anagrafiche: sesso, età, stato ci-
vile, titolo di studio, professione; 
successivamente contempla alcune 
domande aperte circa il fumo di ta-
bacco (quantità, età di inizio) e al-
tre domande chiuse (tentativi pre-
cedenti di smettere di fumare, pre-
senza di familiari/amici/colleghi fu-
matori, la motivazione e la fiducia 
di smettere, l’invio al trattamen-
to ed infine l’esistenza di diagnosi 
psichiatrica/tossicomanica).
La seconda parte della scheda com-
prende il test di Fagerström5, che 
misura il grado di dipendenza da ni-
cotina; i test STAI X1 e STAI X2 trat-
ti dalla scala CBA6, che misurano 
l’ansia di stato e l’ansia di tratto; la 
scala BDI-II di Beck7,8, che misura la 
depressione.
L’analisi dei dati è stata effettuata 
tramite il software SPSS 13.0. Il pro-
cesso di elaborazione dati è iniziato 
con la costruzione di un data base 
per raccogliere le informazioni e le 
risposte registrate sulle schede di 
ammissione, attribuendo uno sche-
ma di codifica a cui associare uni-
vocamente ad ogni risposta di cia-

scuna domanda un valore alfa-nu-
merico (anche per le risposte aper-
te). Una volta inseriti i dati si è pro-
ceduto all’analisi degli stessi effet-
tuando frequenze, tavole di contin-
genza e calcolando il Chi-quadrato e 
R di Pearson. ¢

risultati

I l campione della ricerca è costitui-
to da 41 soggetti (26 maschi e 15 

femmine) che hanno fatto richiesta 
di partecipazione al XXI trattamen-
to (19 persone) e al XXII trattamento 
per smettere di fumare (22 parteci-
panti) della Az.U.s.l. 8 di Arezzo del 
maggio e ottobre 2008, conclusisi 
rispettivamente nel luglio e nel di-
cembre 2008. Dei 41 soggetti com-
plessivi il 14,6% ha effettuato la va-
lutazione iniziale ma non ha parte-
cipato al trattamento, il 22% ha in-
terrotto il trattamento e il 63.4% 
ha completato il ciclo terapeutico. 
I dati che seguono riguardano l’in-
tero gruppo dei soggetti che han-
no partecipato alla valutazione ini-
ziale (N=41), dato che scopo della ri-
cerca è indagare sui fattori associa-
bili alla mancata riuscita del tratta-
mento, ivi compreso la stessa non 
partecipazione al trattamento. Il 
65,8% dei partecipanti rientrano in 
una fascia d’età fra i 41 e i 60 anni, 
il 63,4% risulta coniugato e il 46,3% 
ha come titolo di studio la licenza 
media inferiore, il campione fuma-
va in media 24 sigarette al giorno e 
stava fumando mediamente da 33 
anni. L’età media di inizio dell’uso 
di tabacco nei soggetti del grup-
po si colloca per il 56% fra i 14 ed i 
17 anni, il 17,1% dichiara di aver ini-
ziato prima, il 26,8% di aver inizia-
to dopo. Sono stati conteggiati gli 
anni di uso di tabacco per soggetto, 
escludendo eventuali periodi di in-
tervallo in cui la persona non ha fu-
mato. Il 44% ha fumato mediamen-
te tra i 16 e i 30 anni ed il 46,3% 
fra i 31 e i 45 anni. Una buona par-
te del gruppo (75,6%) ha provato a 
smettere di fumare e nello specifi-
co il 58,5% ha provato a smettere 
almeno 2 volte. Il 51,2% ha provato 
a smettere da solo.
Rispetto al contesto sociale e fami-
liare, è stato rilevato che l’87,8% dei 
soggetti stava frequentando per-
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sone che fumano al momento del-
la intervista. Il 26,8% ha fumato-
ri in famiglia, il 58,5% lavora a con-
tatto con fumatori. Il 61% frequen-
ta persone fumatrici durante il tem-
po libero.
Nel corso dell’intervista venivano ri-
volte alcune domande per sondare 
le possibili motivazioni che avevano 
portato alla richiesta di un program-
ma per smettere di fumare. I mem-
bri del gruppo hanno dichiarato di 
voler smettere nel 97,6% dei casi 
per motivi di salute, nel 70,7% dei 
casi per accrescere la propria auto-
stima, nel 46,3% dei casi per motivi 
estetici e nel 36,6% per dare il buon 
esempio a figli, nipoti e giovani in 
genere; il 56,1% per gestire meglio 
il proprio danaro.
Durante il colloquio iniziale veni-
va richiesto di quantificare con un 
punteggio da 1 a 5 (1 poca; 5 mol-
ta) la fiducia in se stessi di riuscire a 
smettere. Il punteggio medio è sta-
to di 3,22; 30 soggetti su 41 aveva-
no una fiducia medio – alta nel riu-
scire a smettere di fumare (punteg-
gi 3-4-5). La maggiore o minore fi-
ducia in se stessi non sembra essere 
correlata con il completamento del 
corso e conseguentemente con lo 
smettere di fumare.
È stato chiesto durante il colloquio 
iniziale in che modo la singola per-
sona fosse venuta a conoscenza del 
trattamento di gruppo. Il 73,2% ha 
dichiarato di essere stato informa-
to dell’esistenza del trattamento da 
mass media e dal passa parola.
Rispetto all’uso di altre sostanze di 
abuso, l’82,9% dichiara di non as-

sumerne, il 2,4% usa alcol in modo 
problematico, il 7,3% psicofarmaci e 
il 7,3% sostanze psicoattive illegali.
Riguardo a difficoltà di tipo psico-
patologico, il 70,7% dei soggetti 
non ha mai avuto problemi mentre 
il 29,3% ha avuto una diagnosi e un 
trattamento, in modo analitico per 
disturbi d’ansia e di panico (9,7%), 
disturbo dell’umore (14,7%), gioco 
d’azzardo patologico (2,4%), distur-
bo ossessivo compulsivo (2,4%), di-
sturbo correlato a sostanze (4,9%). 
Dalla somministrazione del test Stai 
è stato rilevato che il 34% dei sog-
getti manifestava ansia di tratto 
(sintomi di ansia nell’ultimo mese), 
mentre il 29,3% del campione ansia 
di stato al momento dell’intervista. 
I risultati riportati dalla scala di valu-
tazione della depressione (BDI) indi-
cano che il 19,5% manifestava una 
depressione lieve ed il 9,8% una de-
pressione moderata.
Rispetto alla dipendenza da tabac-
co, il test di Fagerström ha eviden-
ziato che il 70,7% dei soggetti ave-
va una dipendenza di grado elevato, 
con punteggi nella classe più eleva-
ta (7-11 punti grezzi).
A fine trattamento il 56,1% di coloro 
che si sono presentati al primo col-
loquio non fumava più. Se si con-
sidera la percentuale di coloro che 
iniziano il trattamento la percentua-
le sale al 65,7%, mentre calcolando 
la percentuale di chi non fuma e ha 
completato il trattamento si ottiene 
l’88,5%. Questa differenza permane 
anche nei follow up (tab. 1).

Incrociando l’esito al trattamento 

con altre informazioni raccolte du-
rante il primo colloquio non sono 
state evidenziate correlazioni signi-
ficative rispetto a variabili quali ses-
so, età, stato civile, titolo di studio. 
Anche le domande relative a nu-
mero di sigarette fumate, tentati-
vi precedenti di smettere di fuma-
re, presenza di familiari/amici/colle-
ghi fumatori, grado di motivazione 
e fiducia di smettere non sembrano 
correlate in alcun modo con la ces-
sazione/non cessazione del com-
portamento del fumo a fine cor-
so. L’unica variabile che incide circa 
la riuscita del programma sembra 
essere l’età di inizio del compor-
tamento di fumare. I soggetti che 
hanno iniziato prima di 14 anni a fu-
mare hanno maggiori difficoltà a 
smettere rispetto a coloro che han-
no iniziato più tardi (Chi2 = 0,031, 
gl=6). Il dato è confermato nel fol-
low up a 3 mesi (Chi2 = 0,035, gl=6), 
ma non in quello a 6 mesi. I risultati 
al test dell’ansia (ansia di stato e di 
tratto) non indica una correlazione 
significativa, tuttavia è da segnalare 
che l’indice di correlazione tra ansia 
di stato ed esito del programma è 
molto vicino alla significatività (Chi2 
= 0,078, gl=4). Questo dato sembra 
indicare che hanno minori probabi-
lità di successo al corso coloro che 
hanno vissuto con particolare ansia 
il primo colloquio con lo psicologo. 
I risultati al test per la depressione 
non hanno rilevato alcuna specifica 
significatività.
Le variabili con maggiore valore 
prognostico circa la cessazione/non 
cessazione del comportamento del 

N
% su soggetti che si 

presentano al 
1° colloquio (N=41)

% su soggetti che ini-
ziano il corso (N=35)

% su soggetti che 
completano 

il corso (N=26)

Partecipa al primo colloquio 41 100% == ==

Inizia il trattamento 35 85,4% 100% ==

Completa il trattamento 26 63,4% 74,3% 100%

Non fuma a fine trattamento 23 56,1% 65,7% 88,5%

Non fuma a 3 mesi 18 43,9% 51,4% 69,2%

Non fuma a 6 mesi 16 39,0% 45,7% 61,5%

tabella 1
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fumo a fine trattamento sono risul-
tate quelle inerenti il trattamento 
stesso. La variabile numero di pre-
senze al trattamento è fortemente 
correlata con lo smettere di fuma-
re (Chi2 = 0,001, gl=24), dato que-
sto confermato sia nel follow up a 
tre mesi (Chi2 = 0,050, gl=24) che in 
quello a 6 mesi (Chi2 = 0,003, gl=24). 
In altre parole chi frequenta con più 
assiduità il trattamento ha più pro-
babilità di smettere di fumare e la 
frequenza assidua del trattamen-
to costituisce un fattore di prote-
zione anche a distanza di tempo. A 
conferma di tale dato chi comple-
ta il trattamento ha una probabili-
tà molto più elevata di smettere di 
fumare rispetto a chi lo interrom-
pe (Chi2 = 0,000, gl=2) e di rimane-
re non fumatore (analoghi risultati 
statistici nei follow up a 3 e 6 mesi). 
Infine risulta significativa l’assunzio-
ne/non assunzione di una terapia 
farmacologica a supporto del cor-
so: i soggetti che hanno accettato 
la farmacoterapia hanno avuto mi-
nori difficoltà a smettere di fumare 
(Chi2 = 0,036, gl=6). Nel follow up a 
3 e 6 mesi di distanza tale variabile 
non è più significativa, fatto questo 
che conferma che il trattamento 
farmacologico di sostegno al tratta-
mento va sostituito da altri fattori 
(motivazione autostima, altri fatto-
ri psicologici) successivamente alla 
fine del trattamento. ¢

discussione e conclusioni

Due rassegne della Cochrane Li-
brary9,10 confermano i bene-

fici di un semplice consiglio (mini-
mal advice) dato dal medico o da-
gli infermieri ai propri pazienti se in-
trodotto nella routine della pratica 
professionale in modo che ogni pa-
ziente riceva regolarmente una do-
manda sulla sua condizione riguar-
do al fumo e il consiglio di smette-
re di fumare se è un fumatore. In 
termini numerici, tra i fumatori che 
ricevono un semplice consiglio del 
medico, uno su 40 smette di fuma-
re come effetto di questo interven-
to minimo. Anche l’aggiornamento 
2008 delle “Linee guida cliniche per 
promuovere la cessazione dell’abi-
tudine al fumo” del Ministero del-
la Salute - Istituto Superiore di Sa-

nità11 sottolinea il ruolo che può es-
sere svolto con un Intervento Clini-
co Minimo durante una visita am-
bulatoriale. Per tutti i soggetti che 
vogliono smettere, per i quali è in-
dicato un intervento più intenso, o 
che lo desiderino, è indicata una te-
rapia cognitivo - comportamentale 
o il counseling professionale indivi-
duale. Tali interventi possono essere 
realizzati sia a livello individuale che 
come terapia di gruppo. Nella tera-
pia di gruppo alle strategie compor-
tamentali si aggiunge la condivisio-
ne dei problemi e delle motivazio-
ni con altri fumatori. Tali trattamen-
ti devono essere condotti da psi-
cologi, da medici o da altri opera-
tori sanitari appositamente forma-
ti. Questi tipi di intervento vengono 
solitamente realizzati presso centri 
specializzati come il Centro Clinico 
per il Tabagismo del Ser.T. della zona 
Aretina dell’AUSL 8 di Arezzo. La ri-
cerca proposta in questa pubblica-
zione, in realtà uno studio esplorati-
vo dato l’esiguo numero di casi pre-
si in considerazione, valuta i dati di 
due trattamenti di gruppo, cercan-
do di definire sia la efficacia del trat-
tamento, sia gli ostacoli che posso-
no determinare un esito insoddi-
sfacente del programma. I dati rac-
colti sembrano indicare che anche 
se chi ha iniziato molto presto nel-
la propria vita a fumare ha qualche 
difficoltà in più, non esistono sog-
getti particolarmente predisposti 
allo “smettere”, e che tutti posso-
no ottenere buoni risultati. Il vero 
dato prognostico è il modo in cui 
ci si avvicina al trattamento: se l’in-
contro con l’operatore genera mol-
ta ansia, se il corso viene frequenta-
to poco o interrotto, se non si ac-
cetta il trattamento farmacologico 
di supporto, smettere di fumare è 
molto più difficile. Risulta eviden-
te allora come la preparazione del 
paziente da parte di sanitari, anche 
con semplici consigli, può facilitare 
nella non facile impresa di separarsi 
dalla sigaretta. ¢
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❚❘❘ Riassunto
La normativa relativa alla prevenzione 

igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro 

ha subito negli ultimi anni modificazioni 

notevoli culminate nella recente appro-

vazione del così detto “testo unico per la 

prevenzione nei luoghi di lavoro” (D.L.vo 

81/2008)1. Tali modifiche hanno compor-

tato, tra l’altro, un aumento del campo 

di applicazione della legge che coinvolge 

pienamente anche il medico. Egli svol-

ge infatti un’attività lavorativa in conse-

guenza della quale ha degli obblighi at-

tinenti la sicurezza e l’igiene del lavoro. 

Tali obblighi possono essere diversi a se-

conda del ruolo rivestito che va da dato-

re di lavoro, a dirigente, a preposto, a la-

voratore autonomo, a responsabile del 

servizio di prevenzione e protezione, a 

medico competente, a committente, a 

appaltatore, ad addetto al pronto soc-

corso, alla prevenzione incendi, alla ge-

S
icUrezza e salUte nei 
lUoghi di laVoro: 
il rUolo del medico

Giuseppe Petrioli
Direttore Dipartimento di Prevenzione 

dell’Azienda USL 10 di Firenze.

La scelta dell’incontro formativo, organizzato in collaborazione dell’Ordine dei 
Medici e Fimmg di Arezzo, è stata il frutto di una riflessione articolata a partire 

dal tema principale quello del rapporto tra  salute ed il lavoro reso ancora più attua-
le dalla recente emanazione del D.lgs 81/08 denominato “Testo Unico” e purtroppo 
dalle cronache drammatiche che raccontano di lavoratori che muoiono quotidiana-
mente sui luoghi di lavoro a cui si associa il fenomeno, non ancora del tutto noto nel-
la sua dimensione delle malattie correlate al lavoro. L’elemento che volevamo pun-
tualizzare è il ruolo che il medico può rivestire come soggetto attivo nei processi di 
prevenzione: medico in rapporto al paziente lavoratore, medico quale lui stesso lavo-
ratore o dirigente, medico quale datore di lavoro di strutture sanitarie ambulatoria-
li. Nella prima parte la relazione del Dr. Petrioli ha trattato in maniera approfondita 
gli aspetti normativi di interesse del medico, mentre nella seconda parte il Dr. Busel-
li ha sviluppato il tema specifico dei rischi lavorativi di natura psico sociali (stress, 
mobbing e burn out) sia in riferimento alla loro valutazione, tema reso attuale pro-
prio dagli adempimenti recentemente imposti dal D.lgs 81, sia per gli aspetti diagno-
stici, medico legali e preventivi. Il tema dei rischi da stress con particolare riferimen-
to al burn out è argomento che riguarda in modo specifico gli operatori sanitari per 
i quali sono documentati effetti sfavorevoli in ordine ai processi organizzativi lavo-
rativi. Nell’ultima parte proprio per documentare le analisi organizzative ed i rischi 
lavorativi connessi, sono state messe a confronto come esempio, le esperienze riferi-
te al sistema sanitario pubblico della Asl di Arezzo con quelle di una Struttura sani-
taria privata sempre aretina. Il confronto ed il dibattito successivo hanno evidenzia-
to l’interesse dei professionisti intervenuti verso gli aspetti di prevenzione dei rischi 
lavorativi che era l’obiettivo principale dell’iniziativa, che spero possa contribuire a 
saldare la rete dei sanitari impegnati sulla salute dei lavoratori.

❚❘❘ Introduzione a cura di:

Dr. Domenico Sallese 
Direttore U.O. Igiene e Salute Luoghi di Lavoro ASL 8 Arezzo
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stione delle emergenze. 

Conoscere tali obblighi è indispensabile 

per garantire adeguate condizioni di si-

curezza a se stessi ed ai propri collabo-

ratori, oltre che per evitare sanzioni am-

ministrative e penali. ¢

la filosofia della 
normativa di prevenzione 
di derivazione comunitaria

Tutta la normativa di derivazione 
comunitaria ha teso a valorizza-

re il ruolo del datore di lavoro nella 
gestione della sicurezza, sia nell’am-
bito della sicurezza del lavoro che in 
quello della sicurezza alimentare.
Per quanto attiene la sicurezza del 
lavoro le novità principali introdot-
te dal legislatore comunitario e re-
cepite in Italia con il decreto legi-
slativo 626/942 prima e con il D.L.vo 
81/2008 successivamente sono:
- passaggio da un sistema fonda-

to sui precetti (per ogni situa-
zione di rischio la legge preve-
de un elenco di misure precau-
zionali da adottare) ad un siste-
ma fondato sulle procedure (il 
datore di lavoro individua i pos-
sibili rischi e le misure che ri-
tiene opportuno adottare per 
prevenirli);

- centralità della valutazione dei 
rischi per garantire la sicurezza 
nei luoghi di lavoro;

- la sicurezza del lavoro non è più 
affidata solo a misure di pro-
tezione oggettiva (protezione 
delle macchine, idoneità dei lo-
cali e degli impianti), che pure 
devono essere presenti, ma 
anche al comportamento dei 
lavoratori;

- per garantire la sicurezza il da-
tore di lavoro è coadiuvato da 
uno staff (responsabile del ser-
vizio di prevenzione e protezio-
ne, medico competente, ecc).

Per assicurare un significativo au-
mento dei livelli di sicurezza du-
rante il lavoro è necessario presta-
re maggiore attenzione agli aspet-
ti sostanziali rispetto a quelli forma-
li, sui quali si è accentrata fino ad 
oggi gran parte dell’attenzione dei 
datori di lavoro. In sintesi sono più 
importanti la valutazione dei rischi e 
il piano di miglioramento rispetto al 
documento che li formalizza. ¢

Il medico e la normativa di 
prevenzione nei luoghi di 
lavoro

I l medico può avere obblighi atti-
nenti la sicurezza del lavoro come 

datore di lavoro, committente, ap-
paltatore, dirigente, preposto, lavo-
ratore, addetto e responsabile del 
servizio di prevenzione e protezio-
ne (RSPP), addetto a pronto soccor-
so, evacuazione, prevenzione in-
cendi, rappresentante dei lavoratori 
per la sicurezza (RLSS), medico com-
petente, lavoratore autonomo.

Medico datore di lavoro (art. 18 
del D.L.vo 81/2008)
Il medico si trova in tale posizione 
tutte le volte che ha dipendenti o 
soci, quando è quindi titolare del 
rapporto di lavoro ed ha responsa-
bilità nella organizzazione con po-
teri decisionali e di spesa (diretto-
re Generale di una Azienda Sanita-
ria, titolare di uno studio medico 
e di una clinica privata ecc.). Come 
datore di lavoro deve ottemperare 
a tutti gli obblighi previsti dalla nor-
mativa, alcuni dei quali non delega-
bili (nomina del RSPP e valutazione 
dei rischi). Deve designare il medico 
competente ed i lavoratori addetti a 
pronto soccorso, evacuazione e an-
tincendio, deve verificare l’idoneità 
dei locali, degli impianti e delle at-
trezzature, deve assegnare i com-
piti tenendo conto delle capacità e 
delle condizioni dei singoli lavora-
tori, deve individuare e far adotta-
re le misure di emergenza, deve cu-
rare la formazione e l’informazio-
ne dei lavoratori, deve mettere a di-
sposizione dei RLS il documento di 
valutazione dei rischi, deve comu-
nicare all’INAIL gli infortuni di du-
rata superiore a 3 giorni, deve ag-
giornare le misure di prevenzione in 
caso di modifiche del ciclo lavorati-
vo e di novità tecnologiche compar-
se sul mercato, deve fornire al RSPP 
le informazioni che gli sono neces-
sarie, deve assicurare il rispetto del-
la normativa sulla movimentazione 
dei carichi e di quella connessa con 
l’utilizzo dei videoterminali (l’ido-
neità del posto di lavoro sempre e 
le misure di tutela dei singoli lavo-
ratori solo per esposizioni di durata 
superiori a 20 ore settimanali); deve 

infine garantire il rispetto della nor-
mativa legata all’utilizzo di sostan-
ze pericolose ed assicurare l’effet-
tuazione degli accertamenti sanitari 
preventivi e periodici (ASPP) nei casi 
previsti dalla legge.

Medico dirigente (art. 18 del 
D.L.vo 81/2008). 
Occorre specificare che in questo 
caso con il termine “dirigente” ci si 
riferisce non all’inquadramento con-
trattuale ma al ruolo rivestito in or-
dine alla normativa attinente l’igie-
ne e la sicurezza del lavoro che pre-
vede che le funzioni e le responsabi-
lità del datore di lavoro possano es-
sere trasferite ai dirigenti o con ap-
posite deleghe e sulla base di quan-
to comunque stabilito dal rapporto 
di lavoro che lega il dirigente stes-
so all’azienda di appartenza (Diret-
tore sanitario di struttura pubblica 
o privata, direttore di Dipartimen-
to, ecc.). Le deleghe attribuite al di-
rigente sono valide se rispettano 
quanto previsto dall’articolo 16 del 
D.L.vo 81/2008 ed in particolare:
- devono essere disciplinate da 

un atto scritto;
- deve risultare la formale accet-

tazione da parte del soggetto 
delegato (mediante firma della 
delega stessa);

- il delegato deve possedere i 
mezzi economici, il potere di 
organizzazione e gestione e le 
competenze tecniche necessa-
rie per esercitare la delega;

- non vi deve essere alcuna inter-
ferenza del delegante una volta 
conferita la delega; in caso con-
trario la responsabilità torna in 
capo al datore di lavoro.

È importante ricordare come non 
sia possibile delegare le sole respon-
sabilità; è invece necessario delega-
re le funzioni dalle quali discendo-
no le responsabilità. La delega può 
riguardare tutte le funzioni e le re-
sponsabilità del datore di lavoro con 
esclusione della valutazione dei ri-
schi e della nomina del responsa-
bile del servizio di prevenzione e 
protezione.

Medico preposto (art. 19 del D. 
L.vo 81/2008). 
Il preposto ha il compito di sovrin-
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tendere alla attività di altri lavora-
tori che quindi da lui ricevono in-
dirizzi ed ordini. Molti medici svol-
gono questo ruolo nelle strutture 
sanitarie. A seconda dei diversi re-
golamenti aziendali possono esse-
re inquadrati come preposti i diret-
tori di strutture organizzative sem-
plici e complesse. Contrariamente 
al passato il preposto ha responsa-
bilità, penalmente sanzionate, con-
nesse con il ruolo svolto, indipen-
dentemente dall’aver ricevuto spe-
cifiche deleghe. È tuttavia necessa-
rio che il datore di lavoro individui 
formalmente i dipendenti che sono 
chiamati a svolgere il ruolo di pre-
posti. Il medico che svolge le fun-
zioni di preposto deve verificare 
che i lavoratori a lui affidati rispet-
tino i propri obblighi relativamente 
al D.L.vo 81/2008 e deve altresì veri-
ficare che gli stessi rispettino le di-
rettive aziendali in tema di sicurez-
za del lavoro (ad esempio utilizzino 
in maniera sistematica, ove previsti, 
i dispositivi di protezione individua-
le - DPI). Deve altresì segnalare si-
tuazioni di rischio delle quali venga 
a conoscenza durante lo svolgimen-
to del proprio lavoro e deve verifi-
care il corretto utilizzo dei disposi-
tivi di protezione collettivi. Segna-
la infine le carenze dei mezzi e del-
le attrezzature di lavoro e dei DPI 
delle quali venga a conoscenza sul-
la base della formazione ricevuta. 
A tal fine è obbligato a partecipare 
alla formazione organizzata dal da-
tore di lavoro. Egli ha anche il com-
pito di fornire agli altri lavoratori in-
dicazioni precise finalizzate ad assi-
curare il rispetto delle procedure in 
caso di emergenza. In sintesi al pre-
posto, contrariamente al dirigente 
al quale possono essere assegnate 
tutte le funzioni e responsabilità del 
datore di lavoro, possono essere as-
segnati solo compiti molto semplici, 
per lo più consistenti nel verificare il 
rispetto, da parte dei singoli lavora-
tori, delle procedure e misure di si-
curezza stabilite dal datore di lavoro 
o dal dirigente delegato. 

Medico lavoratore (art. 20 del D. 
L.vo. 81/2008). 
Nelle strutture sanitarie tutti i me-
dici che non rivestono il ruolo di da-

tori di lavoro, dirigente o preposto 
sono inquadrabili, per quanto attie-
ne la normativa relativa alla preven-
zione nei luoghi di lavoro, come la-
voratori. Essi hanno comunque ob-
blighi precisi che consistono nel ri-
spetto dei precetti contenuti nel 
D.L.vo 81/2008 per i lavoratori ed 
in particolare nel rispettare le indi-
cazioni fornite dal datore di lavoro 
in tema di igiene e sicurezza del la-
voro. Devono inoltre segnalare le si-
tuazioni di pericolo eventualmente 
rilevate e devono utilizzare corret-
tamente le attrezzature di lavoro, i 
dispositivi di protezione, individuale 
e le sostanze pericolose. Ovviamen-
te i lavoratori non devono rimuo-
vere di propria iniziativa i dispositi-
vi di sicurezza né devono compie-
re azioni che possono compromet-
tere la loro sicurezza o quella di ter-
zi. Sono obbligati a partecipare alle 
iniziative di formazione relative alla 
sicurezza del lavoro organizzate dal 
datore di lavoro e sono altresì ob-
bligati a sottoporsi alla sorveglianza 
sanitaria preventiva e periodica pre-
vista dalla normativa. Ove si rifiuti-
no non sarà possibile per il medico 
competente rilasciare il giudizio di 
idoneità alla mansione e ciò com-
porterà, per il datore di lavoro, l’ob-
bligo di assegnare il lavoratore a di-
versa mansione e, ove non possibi-
le, anche il licenziamento per giusta 
causa. Il rifiuto di sottoporsi a sor-
veglianza sanitaria determina inol-
tre una sanzione.

Medico committente (art. 90 del 
D.L.vo 81/2008)
Il committente è il soggetto nell’in-
teresse del quale una opera edilizia 
viene realizzata ed il medico può tro-
varsi in tale situazione come ciascun 
cittadino. In tale veste deve garanti-
re l’applicazione delle misure gene-
rali di prevenzione e provvedere alla 
nomina del coordinatore per la pro-
gettazione e per la esecuzione dei 
lavori tutte le volte che più imprese 
concorrono alla realizzazione dei la-
vori. Deve inoltre verificare l’idonei-
tà tecnico professionale e la regola-
rità contributiva delle imprese affi-
datarie dei lavori. Provvede infine a 
trasmettere ai comuni i nominativi 
delle imprese che eseguono i lavori. 

Il medico può liberarsi delle incom-
benze di cui sopra nominando a tal 
fine un responsabile dei lavori.

Medico appaltatore (art. 26 del D. 
L.vo 81/2008). 
Tale ruolo si concretizza quando il 
medico affida l’effettuazione di la-
vori all’interno della struttura sani-
taria che dirige o di cui è proprie-
tario (ad esempio appaltando la pu-
lizia dei locali). In questi casi egli è 
chiamato a verificare l’idoneità tec-
nico professionale delle imprese che 
vengono ad operare nella struttura 
sanitaria e le deve informare sui ri-
schi presenti con il duplice obietti-
vo di evitare alle imprese stesse di 
effettuare operazioni che possano 
risultare nocive per i pazienti o per 
il personale e di mettere le imprese 
nelle condizioni di evitare che i di-
pendenti siano esposti a rischi pro-
pri della struttura sanitaria presso la 
quale intervengono. Promuove inol-
tre il coordinamento e la collabora-
zione tra le diverse imprese che ef-
fettuano lavori in appalto. Il contrat-
to di appalto deve prevedere in ma-
niera esplicita i costi necessari per 
garantire la sicurezza e tutti gli ad-
detti delle ditte appaltatrici devono 
portare un cartellino di riconosci-
mento dal quale sia possibile anche 
evincere la ditta di appartenenza.

Medico responsabile del Servizio 
di Prevenzione e Protezione (art. 
33 del D. L.vo 81/2008). 
Occorre ricordare che tutte le strut-
ture sanitarie nelle quali operano 
dei medici (escluso l’ambulatorio nel 
quale è presente il solo medico tito-
lare dello studio) devono essere do-
tate di un Servizio di Prevenzione e 
Protezione e che tale servizio deve 
essere formato da personale inter-
no alla struttura di ricovero e cura 
se la stessa occupa più di 50 dipen-
denti. Tale servizio, secondo quan-
to stabilito dalla norma, “è utilizza-
to dal datore di lavoro” che di con-
seguenza risponde del suo operato. 
I responsabili e gli addetti dei servi-
zi di prevenzione e protezione deb-
bono aver frequentato un apposi-
to corso di formazione con le carat-
teristiche previste dall’accordo Sta-
to regioni del 26 Gennaio 20063 ed 
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effettuare successivamente corsi di 
aggiornamento periodici. Il medi-
co che svolge il compito di respon-
sabile del servizio di prevenzione e 
protezione deve provvedere ad ef-
fettuare la valutazione dei rischi ed 
a definire le misure di prevenzione 
conseguenti e le procedure di sicu-
rezza ritenute necessarie. Deve al-
tresì mettere a punto i programmi 
di formazione ed informazione ne-
cessari per i lavoratori provvedendo 
alla formazione dei lavoratori stessi 
sui temi attinenti la sicurezza del la-
voro. Partecipa alla riunione perio-
dica prevista dall’art. 35 del D.L.vo 
81/2008 per le aziende con più di 15 
lavoratori, riunione alla quale parte-
cipano, oltre a lui, il datore di lavo-
ro o suo delegato, il medico com-
petente ed i rappresentanti dei la-
voratori per la sicurezza. Il respon-
sabile del servizio di prevenzione 
e protezione non ha responsabilità 
penali dirette connesse con il pro-
prio operato, che ricadono sul da-
tore di lavoro. 
Il medico datore di lavoro può svol-
gere direttamente le funzioni di re-
sponsabile del servizio di prevenzio-
ne e protezione, ma solo dopo aver 
effettuato un corso di formazione 
di 16-48 ore e successivi periodici 
corsi di aggiornamento.

Medico rappresentante dei lavo-
ratori per la sicurezza (art 47 del 
D.L.vo 81/2008). 
Anche il medico, nelle strutture sa-
nitarie, può essere nominato rap-
presentante dei lavoratori per la si-
curezza (RLS). In tale veste egli ha 
diritto di accedere ai luoghi di la-
voro, deve essere consultato pre-
ventivamente sulla valutazione dei 
rischi e relativamente alla nomina 
del RSPP e degli addetti al servizio 
di prevenzione e protezione. Viene 
consultato anche relativamente al 
programma di formazione sulla si-
curezza del lavoro rivolto ai singoli 
lavoratori. Deve ricevere le informa-
zioni da parte degli organi di vigi-
lanza in caso di sopralluogo da par-
te degli stessi. Può formulare os-
servazioni nel corso delle ispezio-
ni e può promuovere l’applicazio-
ne di misure di sicurezza. Partecipa 
alla riunione periodica di cui all’ar-

ticolo 35 del D.L.vo 81/2008, avver-
te il datore di lavoro di eventuali ri-
schi rilevati e può ricorrere all’orga-
no di vigilanza qualora il datore di 
lavoro non risolva i problemi di sicu-
rezza da lui segnalati. Il datore di la-
voro gli deve assicurare il tempo ed 
i mezzi necessari per lo svolgimen-
to del proprio ruolo, che è di gran-
de importanza per garantire condi-
zioni di igiene e sicurezza nei luoghi 
di lavoro. Per poter correttamente 
svolgere il proprio ruolo riceve co-
pia del documento di valutazione 
dei rischi. Non è soggetto ad ob-
blighi sanzionati e non può svolge-
re il compito di addetto o respon-
sabile del servizio di prevenzione e 
protezione.

Medici inquadrati come lavora-
tori con compiti di gestione del-
le emergenze (art. 43, 44, 45, e 46 
del D. L.vo 81/2008)
Come tutti gli altri lavoratori anche 
i medici possono essere incaricati di 
esercitare compiti particolari quali la 
prevenzione incendi e la lotta antin-
cendio, l’evacuazione dei luoghi di 
lavoro, il pronto soccorso. Lo svol-
gimento di tali compiti, se attribuiti 
dal datore di lavoro, non può essere 
rifiutato senza giustificato motivo 
(ad esempio condizioni di salute). Il 
datore di lavoro deve provvedere ad 
una adeguata formazione di questi 
lavoratori che devono essere in nu-
mero adeguato alle dimensioni del-
la struttura per la quale sono stati 
designati. ¢

sanzioni

Le sanzioni conseguenti alle vio-
lazioni dei compiti sopra elenca-

ti possono essere sia amministrative 
che penali (più frequenti). Quelle pe-
nali sono soggette al D.L.vo 758/944 
che prevede la possibilità per il con-
travventore di rimuovere le situa-
zioni irregolari riscontrate al mo-
mento del controllo (con le modali-
tà e con i tempi definiti dall’organo 
di vigilanza con apposita prescrizio-
ne) e di essere successivamente am-
messo al pagamento di una sanzio-
ne in sede amministrativa. Il paga-
mento della sanzione, che può av-
venire solo dopo la rivisita da parte 
dell’organo di vigilanza che accerti 

la eliminazione del reato, determina 
l’estinzione dello stesso.

Entità delle sanzioni
Per il datore di lavoro e per il diri-
gente la pena massima prevista è 
l’arresto da 4 a 8 mesi o l’ammen-
da da 5.000 a 15.000€. Nel caso di 
mancata valutazione dei rischi in la-
vorazioni che espongono a rischio 
biologico, a sostanze cancerogene 
o mutagene (ad esempio laborato-
ri di analisi ed anatomopatologie) o 
ad amianto la pena è del solo arre-
sto per un periodo compreso tra 6 
e 12 mesi. La sanzione più bassa è 
di tipo amministrativo ed ammon-
ta a 500€.
Per il preposto la sanzione massima 
prevede l’arresto da 1 a tre mesi e 
l’ammenda da 500 a 2000 €. La san-
zione più bassa è l’ammenda da 300 
a 900€.
Per il lavoratore è previsto l’arre-
sto fino ad un mese e l’ammenda 
da 200 a 600 € e per alcune viola-
zioni la sanzione amministrativa da 
50 a 300€. 
Nel caso in cui dalla violazione del-
le norme attinenti l’igiene o la sicu-
rezza del lavoro derivi un danno alle 
persone (infortuni o malattie pro-
fessionali) non è applicabile il decre-
to legislativo 758/94 e quindi la pos-
sibilità di estinguere il reato dopo 
aver rimosso la situazione di rischio 
e pagato una sanzione in sede am-
ministrativa; in questi casi il proces-
so penale è obbligatorio.

Il medico e l’obbligo di referto 
Il referto è un atto indispensabi-
le per garantire l’avvio dell’azione 
di controllo e di prevenzione rela-
tivamente ai reati attinenti l’igiene 
e sicurezza del lavoro. Sono tenu-
ti al referto tutti gli operatori sani-
tari che hanno prestato assistenza 
od opera in situazioni che possono 
configurare delitti perseguibili d’uf-
ficio (tra i quali rientrano quelli at-
tinenti la sicurezza e l’igiene del la-
voro che comprendono tutti gli in-
fortuni sul lavoro e tutte le sospette 
malattie professionali). Tale obbligo 
è previsto dall’art. 365 del Codice 
Penale e la sua violazione è sanzio-
nata. Il referto, per i reati attinen-
ti la sicurezza del lavoro, può esse-
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❚❘❘ Riassunto
I rischi psicosociali rappresentano un ri-

schio emergente del mondo del lavoro, 

con un forte impatto in termini di co-

sti sanitari ed economici. Negli ultimi 

anni la consapevolezza crescente, forni-

ta dalla disponibilità di dati scientifici e 

dalla miglior conoscenza delle sindromi 

che sono correlate a questi fenomeni, 

ha dato impulso alla necessità di investi-

menti preventivi, il cui obbligo è sancito 

dal recente testo sulla sicurezza sul la-

voro (D.Lgs 81/2008). Gli operatori del-

la sanità rappresentano una popolazio-

ne particolarmente vulnerabile a questo 

tipo di rischio. L’opportunità di interve-

nire con piani preventivi trova fonda-

mento anche nella letteratura scientifica 

che si è occupata delle esperienze di ge-

stione del rischio stress lavoro correlato 

nel mondo della sanità. ¢

stress, burnout, mobbing

In questi ultimi anni abbiamo as-
sistito ad un’evoluzione nel mon-

do della medicina del lavoro che, 
pur continuando a fare i conti an-
cora con la patologia professiona-
le tradizionale, deve e dovrà sem-
pre di più confrontarsi con il mondo 
meno definito delle malattie corre-

late al lavoro.
Le patologie da rischi psicosocia-
li appartengono a questo mondo 
e la loro storia, anche se breve ri-
spetto a quella delle altre patolo-
gie occupazionali, ormai più che de-
cennale comincia a fornire elemen-
ti per consentire confronti scienti-
fici ed interventi preventivi mirati 
grazie allo sviluppo di metodologie 
specifiche. 
I quadri clinici che possono essere 
correlati a rischi psicosociali sono la 
patologia stress correlata, la sindro-
me da burn out e la patologia mob-
bing correlata. Sostanzialmente è la 
modalità con cui i rischi psicosocia-
li realizzano il danno a distinguere i 
tre quadri.
Nel primo caso il danno si realizza 
quando lo stress occupazionale su-
pera la capacità di gestione del lavo-
ratore. Secondo la definizione pro-
posta dal National Institute for Oc-
cupational Safety and health (NIO-
Sh) per lo stress occupazionale, 
questo fenomeno è caratterizzato 
da “reazioni fisiche ed emotive dan-
nose che si manifestano quando le 
richieste lavorative non sono com-

misurate alle capacità, risorse o esi-
genze del lavoratore” e che si basa 
sostanzialmente su un modello in-
terpretativo del fenomeno elabora-
to da Karasek alcuni anni fa. 
La sindrome da burnout, secondo 
la definizione che ne ha dato Cri-
stina Maslach, può essere descrit-
ta come “una sindrome di esauri-
mento emotivo, depersonalizzazio-
ne e ridotta realizzazione persona-
le”. Il termine (“bruciato, esaurito”) 
configura una condizione di stress 
lavorativo rilevato fra soggetti im-
pegnati in attività professionali di 
“aiuto” con frequente riscontro nel-
l’area socio-sanitaria. 
Preso in prestito dall’etologia il ter-
mine “mobbing” fu invece utilizza-
to per la prima volta per il mondo 
del lavoro nei primi anni ottanta da 
Leymann, uno studioso tedesco che 
si trasferì in Svezia per i suoi studi. 
Lo studioso definisce il fenomeno 
come una forma di comunicazione 
ostile da parte di uno o più individui 
diretta verso un individuo che vie-
ne mantenuto in una condizione di 
impotenza. Questo comportamen-
to viene attuato in maniera siste-

Rodolfo Buselli
Centro per lo studio dei Disturbi da Disadattamento Lavorativo

Ambulatorio di Medicina Lavoro
Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana.

re inoltrato alla Autorità giudiziaria 
o alla Unità Funzionale di Prevenzio-
ne Igiene e Sicurezza nei luoghi di 
lavoro dell’Azienda USL.

Il medico e il fumo negli ambien-
ti di lavoro
Il mancato rispetto del divieto di 
fumo nei locali chiusi (tra i quali rien-
trano ovviamente tutti quelli desti-
nati ad uso sanitario) potrebbe co-
stituire violazione anche della nor-
mativa relativa all’igiene del lavoro, 
ma l’esistenza di una legge specifi-
ca comporta l’applicazione di que-
st’ultima. Tutti i medici sono tenuti 
ad applicarla, sia in qualità di datori 
di lavoro che di dirigenti, preposti o 
lavoratori. Tuttavia le ricerche con-
dotte su questo tema testimonia-

no una massiccia evasione del divie-
to proprio da parte dei medici; ciò 
costituisce, oltre che una violazio-
ne di legge, un pessimo messaggio 
trasmesso ai pazienti ed alla popo-
lazione tutta, messaggio che rischia 
di vanificare gli ingenti sforzi che il 
servizio sanitario effettua, nell’am-
bito della educazione alla salute, per 
incentivare stili di vita sani tra i qua-
li un ruolo assolutamente priorita-
rio occupa l’astensione dal fumo. ¢ 
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matica e abituale ripetendosi alme-
no una volta alla settimana per una 
durata di almeno sei mesi. Il con-
cetto di impotenza e la sua durata 
nel tempo è quanto rende ragione 
dei meccanismi biologici che stanno 
alla base del danno da vessazioni sul 
posto di lavoro. 
La crescente necessità di dare as-
sistenza ai lavoratori che riportano 
un danno psichico in seguito a ves-
sazioni subite in ambito lavorativo 
ha spinto alcuni studiosi della Clini-
ca del Lavoro di Milano, che da anni 
si occupano di problematiche psi-
corelazionali a genesi occupaziona-
le, ad organizzare un Centro per lo 
Studio del Disadattamento Lavorati-
vo con finalità assistenziali in tema 
di patologie mobbing correlate. 
Dopo questa prima esperienza sono 
sorti centri in varie parti d’Italia ed 
anche a Pisa presso l’Ambulatorio 
di Medicina del Lavoro dell’Azienda 
Ospedaliero Universitaria Pisana è 
stato istituito un centro per la dia-
gnosi dei disturbi da disadattamen-
to lavorativo. 
Dalla definizione di Leymann il pun-
to chiave, sotto l’aspetto medico 
legale è stato cercare di individua-
re che cosa potesse essere defini-
to psicolesivo e in che misura. La 
questione è che il mobbing come 
lo stress implica meccanismi lesivi, 
la cui efficacia è collegata alla ricet-
tività di chi lo subisce. Questo è uno 
dei molti motivi che rendono neces-
saria una valutazione pluridisciplina-
re per la definizione dei casi colle-
gati a questo fenomeno. A differen-
za dello stress, però la violenza mo-
rale contiene aspetti che hanno rile-
vanza penale ed è quindi necessario 
identificare con la maggior precisio-
ne possibile le cause per attribuire 
responsabilità individuali specifiche.
Uno dei primi problemi che nasco-
no dalla valutazione medico legale è 
che in psichiatria non esistono esa-
mi strumentali che siano di effica-
ce supporto per rendere più obiet-
tiva la diagnosi e che consentano 
la quantificazione della gravità del-
la malattia. La malattia psichica indi-
vidua aspetti soggettivi e non solo 
oggettivi; si riferisce infatti anche al 
vissuto e non solo ai dati obiettivi. 
Inoltre per la valutazione del nesso 

causale gli strumenti a disposizione 
della psichiatria forense sono per lo 
più adatti ad eventi traumatici acu-
ti. Infatti le scale di rilevanza degli 
eventi psicotraumatizzanti possono 
rappresentare un aiuto solo parzia-
le in questo senso, perché si riferi-
scono sostanzialmente a situazioni 
acute. Il problema rimane comun-
que gestire la soggettività laddove 
può ricoprire un ruolo nell’eziologia 
della malattia professionale. In psi-
chiatria infatti si parla più facilmen-
te di fattori di rischio che di cause e 
questi fattori di rischio possono au-
mentare la probabilità di insorgenza 
di una patologia, ma possono anche 
aumentare la probabilità di una ria-
cutizzazione di un disturbo già pre-
sente in passato. Le situazioni estre-
me rappresentano delle situazio-
ni di valutazione relativamente più 
semplici, perché nelle reazioni psi-
copatologiche l’importanza dei fat-
tori individuali diminuisce in relazio-
ne all’intensità dello stimolo stres-
sogeno. Le difficoltà esistono però 
per le situazioni intermedie, in cui 
è necessario pesare il ruolo di fatto-
ri ambientali rispetto alla predispo-
sizione individuale. 
Le analisi dei primi dati dei casi esa-
minati nei centri hanno suggeri-
to alcune riflessioni sulla metologia 
di approccio1-5. Un primo proble-
ma nasce dall’inquadramento no-
sografico: il Documento di Consen-
so3 prevedeva due diagnosi clini-
che DDA (Disturbo dell’Adattamen-
to) e DPTS (Disturbo Post Traumati-
co da Stress) e quattro possibili dia-
gnosi eziologiche, due con diverso 
grado di correlazione con le violen-
ze morali e due negative per mob-
bing. Questo tipo di inquadramen-
to della diagnosi eziologica è abba-
stanza limitato. Infatti la realtà si ris-
pecchia meglio in un rapporto ezio-
logico espresso in un range a diver-
sa intensità di situazione causale.
Una delle altre criticità sottolinea-
te dagli specialisti, per quanto ri-
guarda la nosografia della patologia 
mobbing correlata, è se il DPTS sia 
una diagnosi che possa riguardare i 
pazienti sottoposti a mobbing. 
Infatti in ambito internazionale è 
oggetto di dibattito se considerare 
la diagnosi di DPTS, che nasce per 

descrivere una situazione che pren-
de origine da un evento estremo 
fortemente traumatizzante, per ri-
ferirlo ad una situazione cronica 
che si attua con modalità subdole 
e diluite nel tempo. Il DPTS ha una 
sintomatologia che viene descritta 
in alcuni casi di mobbing come ca-
ratterizzata da iperattivazione, pen-
siero ricorrente e intrusivo sulle te-
matiche lavorative con incubi not-
turni e meccanismi di evitamen-
to. Al di là della discussione teorica 
sul fatto che il mobbing possa es-
sere considerato un evento tale da 
causare un disturbo post-traumati-
co, l’individuazione e la descrizione 
di questi casi sostiene il concetto di 
“mobbing”come evento ad alto po-
tenziale patogeno che, prescinden-
do dalle specifiche caratteristiche 
del soggetto, può essere responsa-
bile di importanti ripercussioni sulla 
salute dei lavoratori. 
Alcuni casi presentano caratteristi-
che cliniche talmente tipiche che 
rendono la diagnosi di DPTS difficil-
mente contestabile, anche se è giu-
sto riconoscere che, per le mole-
stie morali sul posto di lavoro, que-
sto tipo di diagnosi rappresenta un 
evento piuttosto raro. 
In ogni caso questa considerazione 
avvalora il concetto del “mobbing” 
come evento fortemente patogeno 
che, al di là delle specifiche carat-
teristiche del soggetto, può causare 
importanti effetti sulla salute.
Il passaggio di grande importanza 
nella gestione del fenomeno è sta-
to quello di far emergere dalla cul-
tura del mondo del lavoro il concet-
to che le azioni vessatorie non pos-
sono essere giustificate per finali-
tà produttive. Per far si che la co-
noscenza di questi fenomeni possa 
avere una penetrazione nella cultu-
ra del mondo del lavoro è necessa-
rio che gli effetti di questi compor-
tamenti possano essere misurati e 
ben identificati nella loro dimensio-
ne, nei loro meccanismi e soprat-
tutto nei loro costi sociali. ¢

operatori sanitari e rischi 
psico-sociali

G li operatori sanitari rappresen-
tano una popolazione profes-

sionale particolarmente esposta a 



�3
simposio il cesalpino

rischi psicosociali per diverse ragio-
ni. Sono al secondo posto (dopo i 
lavoratori nel settore dell’educazio-
ne) per stress, depressione e ansia4.
Il confronto con la sofferenza uma-
na è alla base del fenomeno del bur-
nout e dalla letteratura sull’argo-
mento si conferma come la sanità 
sia coinvolta in maniera importante 
dal fenomeno. Infatti una revisione 
bibliografica che ha preso in consi-
derazione 2496 pubblicazioni censi-
te ha messo in evidenza come il fe-
nomeno del barnout nel 43% si rife-
risce a personale dei servizi sanita-
ri e sociali, nel 32% a personale della 
scuola, nel 9% alla amministrazione 
e management, nel 4% al personale 
giudiziario e di polizia e nel 12% ad 
altri gruppi (Kleiber e Enzmann).
In questa tipologia di rischi un al-
tro fenomeno importante è quello 
del rischio da aggressione fisica. Gli 
operatori della sanità risultano ave-
re la percentuale più elevata di epi-
sodi di violenza sul posto di lavoro. 
Dati Eurostat del 2005 indicano che 
25 mila di tutti gli infortuni non fa-
tali sono dovuti ad aggressione al-
cuni sono causati da altri membri 
dello staff (5 mila casi) o altri da per-
sone al fuori dell’azienda (20 mila 
casi). Il 20% di questo tipo di inci-
denti riguarda il settore della sanità 
e dei lavori sociali.
Secondo dati Inail nel 2005 sono sta-
ti più di 400 i medici, gli infermieri 
e gli altri operatori sanitari coinvol-
ti loro malgrado dal fenomeno delle 
aggressioni fisiche da parte dei pa-
zienti e dei loro parenti. 
Sia lo stress correlato al lavoro che 
alla vita privata può sviluppare di-
sturbi depressivi e d’ansia nel per-
sonale della sanità. I dati suggeri-
scono che il miglior modo di ridur-
re la prevalenza di questi disordi-
ni è il trattamento individuale sul-
le difficoltà fuori dal lavoro com-
binato con interventi organizzativi 
per ridurre lo stress occupazionale. 
Quest’ultimo può implicare più as-
sistenza per il personale che ha un 
conflitto fra il suo ruolo manageria-
le e il ruolo clinico7.
Da una metanalisi pubblicata nel 
2008 su Scandinavian Journal Work 
Environment health6 si mette in evi-
denza come esista, seppur limitata, 

una evidenza che via sia una ridu-
zione significativa dei livelli di stress 
quando si mettono in atto interven-
ti sugli operatori sanitari diretti alla 
persona, all’interfaccia persona la-
voro o di tipo organizzativo. 
Nella stessa pubblicazione vengono 
riportati quelli che sono considera-
ti i principali fattori di stress per gli 
operatori della sanità:

• Aumentato carico lavorati-
vo di tipo amministrativo

• Contatto con la sofferenza 
e la morte dei pazienti 

• Maltrattamenti fisici e ver-
bali da parte dei pazienti

• Mobbing da parte dei 
colleghi

• Necessità di nascondere le 
risposte emotive negative

• Rischio di litigi
• Conflitti di ruolo fra le varie 

professioni
• Cambiamenti organizzativi 

Queste considerazioni offrono quin-
di spunti per organizzare la preven-
zione dello stress lavoro correlato, 
che viene prevista anche dalla re-
cente normativa sulla sicurezza del 
lavoro.
Il Decreto Legislativo 81/2008 intro-
duce infatti l’obbligo di valutare lo 
stress lavoro correlato accanto agli 
altri rischi professionali, il che con-
sente di attivare un processo di pre-
venzione che vedrà coinvolte diver-
se figure della prevenzione.
Il Decreto Legislativo 81/2008, fa-
cendo riferimento all’Accordo Eu-
ropeo sullo Stress sul Lavoro dell’8 
ottobre 2004, esclude dall’ambito di 
valutazione quanto riguarda la vio-
lenza, le molestie e lo stress post-
traumatico in quanto non incluse 
nell’accordo stesso.
Pur escludendo direttamente il 
mobbing come elemento di rischio 
lavorativo, questa normativa con-
sente di valutare quelli che sono gli 
elementi dell’ambiente professiona-
le, come la chiarezza dei ruoli e l’or-
ganizzazione del lavoro, che posso-
no favorire l’insorgenza di questo 
fenomeno. 
L’antinomia fra elemento sogget-
tivo e obiettivo, che, propria del 
mondo della patologia della psiche, 
abbiamo incontrato per la valuta-

zione medicolegale dei singoli casi, 
si ripropone negli stessi termini an-
che per la valutazione del rischio sul 
posto di lavoro. In questo caso però 
l’Accordo citato, a cui la legge si ri-
ferisce, precisa che “nel considerare 
lo stress da lavoro è essenziale tener 
conto delle diversità che caratteriz-
zano i lavoratori“. Questo signifi-
ca che nella valutazione dello stress 
occupazionale, oltre ad una misura 
degli indicatori di stress e dell’anali-
si di fattori, di cui nell’Accordo ven-
gono riportate alcune fattispecie a 
titolo esemplificativo, è necessario 
utilizzare anche un approccio sog-
gettivo che consideri come il lavo-
ratore percepisce e valuta l’organiz-
zazione del proprio lavoro. 
Il cammino per poter affrontare la 
gestione di questi fenomeni nel-
le tre fasi della prevenzione è anco-
ra lungo. Partendo dallo studio del-
le caratteristiche degli effetti clini-
ci, dei meccanismi patogenetici e 
proseguendo nell’esperienza degli 
aspetti previdenziali arriveremo ad 
avvalorare efficaci metodologie di 
prevenzione primaria e secondaria 
che rappresentano l’obiettivo più 
ambizioso, ma anche più proprio 
della medicina del lavoro. ¢ 
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❚❘❘ Premessa 

Gli iscritti agli Ordini dei medici e de-

gli odontoiatri hanno nell’ENPAM il loro 

Ente di previdenza e di assistenza. A se-

condo delle loro caratteristiche profes-

sionali versano i loro contributi, oltre 

che in un Fondo Generale, detto Quota 

a, in quattro Fondi specifici:

1) il Fondo Speciale di Previdenza per 

i medici di medicina generale, i pe-

diatri di libera scelta e gli addetti ai 

servizi di continuità assistenziale

2) il Fondo Speciale di Previdenza per i 

medici ambulatoriali

3) il Fondo Speciale per i medici spe-

cialisti convenzionati (o accreditati) 

esterni

4) il Fondo Quota b della libera 

professione.

Questo articolo intende portare un con-

tributo alla comprensione di quali e 

quanti sono i contribuenti di quest’ul-

timo Fondo, anche perché ancora oggi 

per molti colleghi la Quota b del Fon-

do Generale dell’ENPAM si identifica con 

gli odontoiatri. In verità la sua platea è 

composta da TUTTI gli iscritti all’Ordine 

che esercitano in varia misura la libera 

professione e, come tali, versano contri-

buti in una percentuale specifica, a fron-

te della quale ottengono specifiche pre-

stazioni pensionistiche ed assistenziali.

Non appare, quindi, giustificato ritene-

re il Fondo Quota b una “riserva” degli 

odontoiatri, non solo perché vi versano 

in maniera consistente più di 78.000 me-

dici-chirurghi, ma anche perché non vi 

versano da 7.000 a 13.000 odontoiatri, 

così come vedremo in seguito. 

Tuttavia, se per il medico-chirurgo la li-

bera professione è una possibilità con-

ciliabile con altre modalità di esercizio e 

come tale spesso esercitata, per l’odon-

toiatra è una vera e propria necessità, 

non essendovi oggi per questa specifi-

ca professione in Italia altri sbocchi oc-

cupazionali, se non in maniera del tut-

to marginale. Niente lascia pensare che 

questa situazione possa cambiare, anzi. 

I tentativi di maggiore coinvolgimento 

degli odontoiatri nella sanità pubblica 

non prevedono veri e propri inserimenti 

negli organici del SSN, bensì formule di 

“convenzione” con liberi professionisti. 

Queste formule, a fronte di una suppo-

sta economicità per il pubblico, lasciano 

ovviamente a carico del professionista 

tutta una serie di oneri, non ultimi quel-

li previdenziali, da coprire con risorse 

sempre più modeste.

Oneri che per altre modalità professio-

nali (medici di medicina generale, am-

bulatoriali, ecc.) procedono con relativa 

automaticità per il coinvolgimento dello 

Stato in qualità di datore di lavoro che, 

con i suoi dipendenti, è sempre prodigo 

di contratti migliorativi rispetto ai prece-

denti, anche in condizioni socio-econo-

miche stagnanti o negative.

È anche su questo aspetto che devo-

no riflettere quegli odontoiatri ai quali 

le ASL toscane, in verità con poco suc-

cesso, hanno fatto proposte di collabo-

razione. ¢

I dati

I dati utilizzati in questo artico-
lo sono quelli esposti dalla tabella 

ENPAM sottostante che divide i con-

Q
Uota B del 
fondo generale: 
odontoiatri o liBeri 
Professionisti?

Renato Mele
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tribuenti alla Quota b in Medici Chi-
rurghi, Odontoiatri e Doppi iscritti. 
La tabella consente di vedere quan-
ti sono gli iscritti in totale agli Albi e 
quanti di questi versano contributi 
per attività libero professionale. ¢

I contribuenti

Innanzitutto vediamo i contri-
buenti alla Quota b sul totale degli 

iscritti agli Albi.
Quasi un terzo di tutti gli iscritti 
(111.226 su 388.944) esercita la li-
bera professione in una misura che 
si può definire “non marginale”, in 
quanto il reddito libero professio-
nale fino a circa 10.000 euro viene 
imputato alla Quota a e solo dopo 
quella cifra si diventa contribuenti 
alla Quota b.
Provando a scomporre i dati tra le 
tre categorie individuate (medici - 
odontoiatri - doppi iscritti) si evi-
denzia che oltre il 70% dei contri-
buenti proviene dall’Albo dei chi-
rurghi, questo anche se si voles-
se, a buona ragione, considerare i 
contributi dei doppi iscritti tutti le-
gati ad una attività odontoiatrica 
libero-professionale.
Si potrebbe osservare che la mag-
gior parte dei medici versa il con-
tributo ridotto al 2% (concesso agli 
iscritti che versano anche in altri 
Fondi), per cui ad un numero ele-
vato di posizioni previdenziali corri-
sponderebbero versamenti di entità 
invero modesta. 
Sappiamo però che i contribuen-
ti al 2% sono circa 40.000 e se an-
che li imputassimo TUTTI all’Albo dei 
medici rimarrebbe il dato di 38.408 
medici che versano il 12,5% del loro 
reddito libero professionale. Più de-
gli odontoiatri e dei doppi iscritti 
messi insieme. ¢

Tipologia 
iscrizione albo

N. Iscritti 
albo

Contribuenti 
alla “quota b” 
nell’anno 2007

%
Contributi 

dovuti
%

Albo medici 
chirurghi

335.317 78.408 70,5% 133.707.399 56,8%

Doppio albo 28.857 15.165 13,6% 44.845.801 19,1%

Albo odontoiatri 24.770 17.653 15,9% 56.727.046 24,1%

Totale 388.944 111.226 100% 235.280.246 100%

(Dati bilancio consuntivo 2007)

Ripartizione per tipologia di iscrizione all’albo 
dei contribuente alla QuoTA b

I contributi

Se dai “contribuenti” passiamo ai 
“contributi” osserviamo che circa 

il 60% di questi proviene dai medici 
e poco più del 40% da quello com-
posto da odontoiatri e doppi iscrit-
ti. La differenza tra % degli iscritti e 
% dei contributi è chiaramente le-
gata, come detto sopra, alla presen-
za tra i medici di numerosi sogget-
ti con versamenti al 2%, quindi con 
somme modeste. ¢

I medici

Quasi un quarto dei medici 
(78.408 su 335.317) esercita la 

libera professione in maniera “non 
marginale”.
Tale proporzione può risultare par-
zialmente modificata dal fatto che, 
successivamente alla data della rile-
vazione, è stato soppresso il mecca-
nismo dell’annotazione, per cui gli 
esercenti l’odontoiatria hanno do-
vuto iscriversi (anche, oppure sol-
tanto) all’albo degli Odontoiatri pas-
sando così in uno degli altri gruppi. 
Il rapporto contributi/contribuenti, 
cioè il contributo medio pro-capite 
è pari a 1.705 euro. ¢

Gli odontoiatri

C irca due terzi degli odontoia-
tri (17.653 su 24.770) eserci-

ta la libera professione in manie-
ra “non marginale”. I rimanenti, cir-
ca 8.000, o non esercitano la libera 
professione (ospedalieri, universita-
ri, ambulatoriali, ma non sono così 
tanti) o piuttosto lo fanno in misu-
ra “marginale”.
In verità esiste una terza ipotesi, cioè 
quella dell’evasione contributiva.
Bisogna però anche osservare che 
la libera professione odontoiatrica, 
proprio perché unica fonte di red-

dito e perché necessita di persona-
le, attrezzature e materiali, più dif-
ficilmente può prestarsi oggi a que-
sto comportamento.
Oltretutto anche in Regioni in cui 
la libera professione è economica-
mente “importante” il numero de-
gli odontoiatri “non contribuen-
ti” risulta rilevante. In Lombardia su 
3.892 iscritti all’Albo odontoiatri più 
di 800 non versano nella Quota b, in 
Emilia Romagna su 1.812 i non con-
tribuenti sono quasi 400. In ogni 
caso i meccanismi di controllo mes-
si in atto dall’ENPAM rendono sem-
pre meno valida questa ipotesi. Bi-
sogna invece immaginare un altro 
preoccupante fenomeno: la sot-
toccupazione per la categoria degli 
odontoiatri, con una serie di con-
seguenze negative, non ultima ap-
punto quella della ridotta copertu-
ra previdenziale.
Il rapporto contributi/contribuenti, 
cioè il contributo medio pro-capite, 
in questa categoria è pari a 3.213 
euro. ¢

I doppi iscritti

Anche in questo caso due terzi 
degli iscritti (15.000 su 23.500) 

sono contribuenti alla Quota b. 
Il rapporto contributi/contribuenti, 
cioè il contributo medio pro-capite 
è pari a 2.957 euro.
Entrambi questi dati sembrano con-
fermare indirettamente che si tratti 
di esercenti esclusivamente l’odon-
toiatria. Ma anche in questo caso si 
osserva che ben 8.000 iscritti non 
sono contribuenti. ¢

Conclusioni

I numeri non autorizzano a consi-
derare la Quota b come una “ri-

serva” degli odontoiatri. Il maggior 
livello di organizzazione associativa 
rispetto ad altre categorie mediche 
libero professionali giustifica la loro 
maggior attenzione all’ENPAM e la 
loro ampia, se non totale, rappre-
sentatività all’interno della Consulta 
della libera professione. La quasi to-
tale sovrapposizione tra professio-
ne odontoiatrica e libera professio-
ne rende, in ogni caso, gli odontoia-
tri idonei a rappresentarla in manie-
ra consona in tutte le sue declina-
zioni. ¢
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❚❘❘ Introduzione 

Quando nasce un bambino non ci sono 

culture, religioni, usanze o idiomi che 

possano annientare quella mirabile ar-

monia che si libra sopra una nuova vita 

che sboccia. L’incontro con una coppia 

di genitori di origine marocchina, finaliz-

zato inizialmente alla gestione della loro 

seconda gravidanza, fa nascere ma an-

che rinascere queste emozioni nell’ani-

mo dei protagonisti di questa storia. 

Entusiasmo che lascia il posto all’ama-

rezza quando dopo poche settimane 

le indagini mettono in risalto la presen-

za di un feto con una grave malforma-

zione incompatibile con la vita. Il rifiuto 

di interrompere la gravidanza per moti-

vi religiosi, la diffidenza iniziale con il ri-

torno al proprio paese d’origine per una 

consulenza ginecologica ma anche per 

una visita dallo stregone, la scelta irra-

zionale di non condividere il problema 

con nessuno, anzi cercando di evitare 

chi inizialmente aveva formulato la tri-

ste ma unica verità, realizzano un inevi-

tabile scontro di culture che si annulla di 

fronte alla necessità di assistere zakaria, 

che effettuerà comunque solo un bre-

vissimo passaggio in questa vita terrena. 

Dopo l’interessamento iniziale dei Servi-

zi Sociali ed il loro intervento di sola na-

tura economica, il carico di tutta la ge-

stione domiciliare ricade sugli operatori 

sanitari che sono deputati alla gestione 

del territorio: il Pediatra di Libera Scel-

ta ed il Medico di Medicina Generale. Na-

sce quindi una intensa collaborazione, 

fatta di condivisione e di aiuto recipro-

co, di stima e di amicizia, che realizza-

no una sorta di copertura a tutto ton-

do atta a ridurre al minimo il disagio e le 

complicanze per una gestione periferi-

ca di un grosso problema non solo me-

dico ma soprattutto assistenziale. Nasce 

anche una sorta di integrazione cultura-

le non solo con la famiglia ma anche con 

tutti i compaesani marocchini che affol-

lano regolarmente la casa nel tentativo 

di condividere con i genitori un dram-

ma immenso ricostruendo una sorta di 

loro mondo circondato da un muro qua-

si impenetrabile: la nostra spregiudica-

tezza ma forse anche la stima reciproca 

rendono possibile la modifica, anche se 

parziale, del loro stile di vita. La semplici-

tà della loro cultura e la calma freddezza 

nel prendere le decisioni più importanti, 

ha sicuramente posto un freno al nostro 

inesorabile modo di vivere, fatto di fre-

nesia e di incessanti e continui impegni. 

Tutt’oggi, al ricordo di zakaria, nasce 

un fremito che percorre i nostri corpi a 

memoria di un’anima innocente che da 

Chiunque sia stata accolta si libra nei cie-

li e ci guarda e ci giudica. Ti ringrazia-

mo per esserti mostrato a noi, per aver-

ci fatto crescere e maturare, ma anche 

per far mantenere sempre viva l’amicizia 

che la tua dipartita non ha dissolto. ¢

Quando nasce un bambino non 
ci sono culture, religioni, usan-

ze o idiomi che possano annientare 
quella mirabile armonia che si libra 
sopra una nuova vita che sboccia e 
gli occhi di ogni mamma, durante le 
40 settimane della gravidanza, scan-
discono giornalmente il tempo che 
passa e mostrano il crescente desi-
derio di vedere e di toccare il frut-
to che è cresciuto nel suo grembo. 
“ho fatto il test di gravidanza, dot-
tore: è risultato positivo”. Ogni volta 

N
on si PUò far altro che 
asPettare gli eVenti

Roberto Nasorri*, Donata Morelli**
*Medico di Medicina generale - Valdichiana Sud

**Pediatra di libera scelta - Valdichiana Sud

Vincitore Premio Fondazione Previasme onlus

menzione speciale “Racconti medici”.
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che sento questa frase per un atti-
mo osservo attentamente lo sguar-
do della futura mamma e non rie-
sco ad intravedere nessun dubbio, 
nessuna indecisione, nessun ten-
tennamento, quasi fosse una di-
chiarazione di infinita potenza, di 
grandi prospettive, di un grande fu-
turo. Dentro di lei si sta sviluppando 
una creatura: è la sua creatura. I ri-
cordi si accavallano nella mia mente 
ed ogni volta un fremito accelera il 
battito del mio cuore! 
houria e Mustapha entrarono in 
ambulatorio al finire di una sedu-
ta di Marzo del 2006: due pazienti 
nuovi, mi dissi, per altro stranieri, 
dovrò aggiornare l’anagrafica, for-
se avranno il loro tesserino sanita-
rio scaduto e dovrò spiegare che 
dovranno rinnovarlo se vorranno 
regolarmente usufruire dei servizi 
della ASL, ed altri pensieri mi frul-
lavano mentre con la mente avevo 
già chiuso la borsa. Digitai il cogno-
me e con grande sorpresa vidi che 
erano regolarmente iscritti dal 2002 
(aggiornai solo la loro origine ma-
rocchina), la loro scheda era vuota: 
avevano una bimba, Omaima, di 5 
anni, e di Mustapha avevo annotato 
solamente una medicazione total-
mente dimenticata. Li guardai me-
glio: 14 anni di differenza si nota-
vano veramente tanto. Lei era leg-
gera, sorridente, felice: il velo le co-
priva la testa ma due occhi marro-
ni e pieni di vita si staccavano pre-
potenti in un volto dai lineamenti 
dolci e velatamente dimessi; troppo 
giovane per lui che invece era ed è 
più …“ho fatto il test di gravidan-
za, dottore: è risultato positivo”. I 
miei pensieri, come allora, si inter-
rompono al ricordo della frase che 
houria mi pronunciò: entrambi sor-
risero e la dolcezza di lei mi addolcì 
anche l’ostilità di Mustapha. A quel 
punto non ci furono freni per feli-
citazioni e complimenti ed iniziam-
mo a pianificare questa gravidan-
za spiegando le tappe che avreb-
bero dovuto percorrere durante le 
40 settimane di gestazione. La mi-
surazione della Pressione Arterio-
sa e la prescrizione dell’acido folico 
furono i soli atti medici che effet-
tuai per loro quella sera. Ci salutam-
mo con calore quasi fossimo cono-

scenti da sempre: quel ritardo ac-
cumulato non mi aveva per niente 
turbato! Rividi houria dopo qualche 
giorno per la prescrizione degli esa-
mi da effettuare entro il primo tri-
mestre di gravidanza ed approfittai 
anche per prescrivere la prima eco-
grafia ostetrica che avrebbe dovuto 
confermare una gravidanza singola 
o eventualmente gemellare: houria 
mi guardò e sorridendo mi disse di 
non scherzare! 
Tutti noi sappiamo che gli extraco-
munitari, in genere, non sono as-
sillanti nella richiesta di prestazio-
ni sanitarie: il minimo indispensabi-
le e mai alla propria dimora, come 
se la visita domiciliare non esistes-
se nel loro DNA. Un marocchino, pa-
dre di quattro bambini, tre dei quali 
nati in Marocco e solo l’ultimo nato 
in Italia, mi ha detto che non vorrà 
altri figli, soprattutto poi se doves-
sero nascere in Italia, perché ha do-
vuto fare più esami e visite per l’ul-
timo che non per tutti gli altri tre 
nati in Marocco. “Siamo tutti d’ac-
cordo che la gravidanza è un evento 
mirabile della natura, ma il control-
lo della salute della madre può ga-
rantire la salute del feto” ho spiega-
to: ma lui ha riso, sottolineando che 
gli esami sono inutili e poi, se ca-
pita qualche imprevisto, comunque 
non si può far altro che aspettare gli 
eventi. Questa affermazione un po’ 
mi ha turbato, quasi si tornasse in-
dietro nel tempo, ma forse la prati-
cità e la semplicità di certe culture è 
disarmante nei confronti di chi pen-
sa di controllare tutto con esami, vi-
site ed ecografie. 
houria aveva eseguito l’ecogra-
fia del suo bambino i primi di giu-
gno: non venne subito in ambulato-
rio, venne dopo circa quindici gior-
ni, perché Mustapha era troppo im-
pegnato nel suo lavoro. Questa vol-
ta arrivarono nel mezzo di uno di 
quegli ambulatori infiniti da cui non 
vedi l’ora di uscire, e dove non vor-
resti mai che un problema serio ca-
pitasse proprio in quel preciso mo-
mento: salterebbero gli appunta-
menti, le ultime visite, figuriamoci 
la cena o le promesse fatte ai figli. 
Per fortuna anche in questo caso 
si tratterà di prendere visione de-
gli accertamenti effettuati, pensai, 

forse la misurazione della Pressio-
ne e via. houria era silenziosa, Mu-
stapha mi porse la cartellina con gli 
accertamenti effettuati. Non regi-
strai i valori dei parametri emato-
chimici, che ovviamente erano nor-
mali e scorsi velocemente lo stam-
pato del referto dell’ecografia cer-
cando con ansia la riga delle con-
clusioni dove ci sarebbe stato scrit-
to: “tutto nella norma”. Ma non tro-
vai niente di tutto ciò. Ripartii dal-
l’inizio, lessi la tecnica di esecuzione 
dell’esame, il numero dei feti trova-
ti, uno solo, e mi colpì il fatto che 
il ginecologo avesse messo un im-
percettibile richiamo alle misure del 
cranio fetale, quasi a voler dire di 
stare attento. Ora non che io fossi 
un esperto di ecografia, soprattut-
to fetale, ma la curiosità e la recen-
te esperienza personale mi portaro-
no ad osservare le foto che accom-
pagnavano il referto: effettivamen-
te le dimensioni del cranio non era-
no armoniche se confrontate con 
l’esile corpicino impressionato nel-
la carta fotografica, ma soprattutto 
scioccante era il nero del contenuto 
della scatola cranica, del tutto simi-
le all’aspetto anecogeno del liquido 
amniotico che circondava quel feto. 
Quel buco nero, l’assenza di tessuto 
all’interno di quel contenitore che 
in condizioni normali è la fucina del-
le idee e della vita del nostro corpo, 
mi fecero trasalire. I nostri sguardi 
si incrociarono, ed il silenzio fu più 
esplicito di un lungo dialogo. Tro-
vai finalmente il referto, in una pa-
gina allegata allo stampato, che in 
maniera molto sbrigativa parlava di 
“Anencefalia” e “Si consiglia interru-
zione della gravidanza”. 
houria e Mustapha ritornarono 
dopo qualche giorno, un po’ più 
sereni e tranquilli rispetto alla vol-
ta precedente: dopo l’impatto ini-
ziale avevo infatti cercato di spie-
gar loro quale fosse il problema e 
che, nonostante io non condivides-
si in generale la pratica dell’aborto, 
in questo caso particolare si trattava 
di interrompere una gravidanza per 
la presenza di un tipo di malforma-
zione che sarebbe comunque sta-
ta incompatibile con qualsiasi tipo 
di vita. Consigliai anche il confron-
to con un altro gabinetto ecografi-
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co per poi decidere sul percorso mi-
gliore da affrontare e che, nel caso, 
avrei contattato l’Unità di Ginecolo-
gia più vicina per effettuare quella 
pratica chirurgica che avrebbe tri-
stemente risolto il loro angoscian-
te problema. Mustapha disse che 
in quei giorni avevano pensato alla 
risoluzione del problema, ma poi-
ché la loro religione non consenti-
va la pratica dell’aborto, con estre-
ma semplicità, senza drammi appa-
renti, avevano preso la decisione di 
portare a termine quella loro gravi-
danza. La freddezza, la decisione e 
la pragmaticità mostrata in quel tri-
ste momento mi sorpresero. Provai 
a replicare anche se con scarsa con-
vinzione, ed ogni tentativo fu vano: 
accettarono comunque il consiglio 
della consulenza con un altro gine-
cologo e ci lasciammo con la pro-
messa che sarei stato informato di 
qualsiasi decisione fosse stata pre-
sa. Usciti dall’ambulatorio ripensai 
alle foto ed alla loro triste situazio-
ne, ed anche nei giorni successivi 
mi tornavano alla mente gli sguar-
di dolci ed al contempo preoccu-
pati dei due genitori, quasi a spe-
rare che almeno le mie osservazio-
ni potessero ribaltare la triste realtà. 
Con questi tristi ricordi che il tempo 
inesorabilmente tendeva a smorza-
re, a grandi passi ci avvicinavamo 
all’estate.
L’estate del 2006 verrà ricordata 
come l’estate più calda degli ulti-
mi decenni. Il caldo e l’afa colpirono 
soprattutto gli anziani, con le varie 
Amministrazioni Comunali che or-
ganizzavano pseudo-progetti d’in-
tervento a favore delle classi sociali 
più a rischio. La routine continua ed 
il desiderio di pace e di tranquillità 
ci fecero vivere quel periodo quasi 
fosse un “carpe diem”, nella speran-
za di sfuggire al più presto alla calura 
e trovare le forme di refrigerio più 
adatte alle proprie necessità. Il biso-
gno di staccare la spina e di dedi-
care parte del proprio tempo libero 
alla famiglia fecero il resto. Un sog-
giorno al mare, qualche buona let-
tura, la presenza “d’obbligo” a qual-
che festa paesana, la classica cena di 
fine estate con un numero sempre 
maggiore di bambini con il relativo 
caos completarono la fase del recu-

pero psico-fisico ed ero pronto, si 
fa per dire, ad affrontare il ritorno 
della patologia del periodo autun-
no-inverno. Eravamo nel mese di 
Ottobre, e negli ambulatori iniziava 
a riecheggiare la richiesta della vac-
cinazione antinfluenzale, i bambini 
riprendevano a fare a pugni con le 
tonsille, le mamme disquisivano di 
antibiotici e qualche anziano riacu-
tizzava la propria bronchite croni-
ca. Ero alle prese con gli abbassa-
lingua, con il telefono che aveva ri-
preso a squillare con veemenza, con 
le medicazioni e quant’altro, quan-
do inaspettata entrò houria con un 
pancione che in condizioni norma-
li avrebbe fatto veramente invidia. 
Ci salutammo e d’un lampo riaffio-
rarono tutti i ricordi del suo dram-
ma. Era più coperta del solito, con 
una tunica tipica marocchina, il velo 
e la manica lunga e larga come a ga-
rantire più protezione: non doveva 
essere un abito casuale, anche per-
ché nelle mani ma anche nelle brac-
cia c’erano disegni che raffigurava-
no una sorta di tralcio che si dira-
mava mirabilmente poi su tutto il 
corpo. Era tornata dal Marocco, mi 
disse, dove aveva consultato un gi-
necologo ma anche uno stregone: 
il primo aveva confermato la dia-
gnosi senza però, per motivi reli-
giosi, consigliare nessun trattamen-
to, il secondo aveva praticato quella 
sorta di affresco rassicurandola che 
sarebbe andato tutto bene e che il 
problema si sarebbe risolto nel mi-
gliore dei modi. Tralasciai ogni com-
mento, più per rispetto della situa-
zione di quel grembo piuttosto che 
per convinzione, e fatto il conteg-
gio del periodo gestazionale consi-
gliai una immediata consulenza gi-
necologica, in quanto si avvicinava 
inesorabile il momento dal parto. 
zakaria nacque il 26 ottobre 2006, 
quasi inatteso, anticipando di cir-
ca 20 giorni il termine naturale del-
la gestazione, in un Ospedale diver-
so da quello in cui erano state ef-
fettuate le indagini ecografiche, 
per precisa scelta dei genitori, qua-
si a rinnegare l’evidenza di una dia-
gnosi infausta e giudicata sbagliata 
nella capanna dello stregone, igna-
ri dei problemi che avrebbero arre-
cato ai colleghi ginecologi, che non 

essendo a conoscenza della situa-
zione affrontarono il travaglio come 
se si fosse dovuto espletare un par-
to per via naturale. In realtà vista la 
impossibilità del feto ad impegnar-
si nel canale del parto fu eseguita 
una ecografia che mise in evidenza 
la presenza di un enorme idrocefa-
lo che impose la decisione di ese-
guire urgentemente un taglio ce-
sareo. Successivamente fu presa la 
decisione di praticare una derivazio-
ne liquorale per ridurre la pressione 
endocranica e di usare un Sondino 
Nasogastrico per la nutrizione as-
sistita, vista la mancanza totale del 
riflesso della deglutizione. Natural-
mente nei giorni seguenti fui chia-
mato per rendere conto del perché 
questa gravidanza non fosse sta-
ta seguita correttamente e perché i 
colleghi ginecologi non fossero sta-
ti avvertiti in tempo. Nel frattem-
po il bambino era stato trasferito 
nel reparto di Pediatria. I colleghi mi 
dissero che si trattava di un caso di 
Oloprosencefalia con associata Sin-
drome di Dandy-Walker, il che giu-
stificava l’enorme idrocefalo. Mi fu 
anche detto che sarei stato contat-
tato dai Servizi Sociali per organiz-
zare il ritorno di zakaria alla propria 
dimora e per la gestione delle fasi 
iniziali e finali della sua vita. 
Donata mi telefonò in un piovoso 
pomeriggio di Novembre. Essendo 
lei la Pediatra di Libera Scelta del-
la nostra zona, a sua volta era stata 
contattata dai Servizi Sociali perché 
tributaria della gestione del picco-
lo zakaria, ma era logicamente del 
tutto ignara di ciò che era succes-
so in questo frattempo. Mi chiese 
di aiutarla e di gestire insieme que-
sta situazione di notevole impegno 
professionale ma soprattutto uma-
no. Decidemmo quindi di far visita 
a zakaria prima delle sue dimissio-
ni dall’Ospedale per capire meglio 
quale fosse la situazione. Trovam-
mo houria intenta ad accudire zaka-
ria con Mustapha accanto a lei in at-
teggiamento dimesso: furono feli-
ci di vederci in Ospedale, ci raccon-
tarono ciò che era successo e che 
avevano bisogno di aiuto per po-
ter affrontare l’inverno tutti insie-
me nella loro dimora. Era la prima 
volta che chiedevano aiuto, fin ora 
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nessuna richiesta era stata avan-
zata, nessuna domanda personale: 
tutto ora per zakaria. Nei giorni suc-
cessivi visitammo la loro casa insie-
me al personale dei Servizi Sociali: 
era un’umile abitazione, che aveva-
no trovato sicuramente già arreda-
ta, in cui avevano inserito dei pezzi 
tipici provenienti dal Marocco. No-
tammo in particolare la presenza di 
tanti tappeti, di soprammobili raffi-
guranti animali del deserto, di alam-
bicchi per la preparazione di tisa-
ne ed infusi, il tutto pervaso da un 
aroma atipico per le nostre abitudi-
ni olfattive. Ci colpì sicuramente la 
pulizia e la presenza di altre perso-
ne, estranee al loro nucleo familia-
re e di origine marocchina, che si al-
ternavano per aiutarli nella gestione 
della loro vita quotidiana. Mustapha 
ci disse che aveva bisogno di una 
stufa a legna per poter riscaldare la 
casa, perché quella in uso doveva ri-
consegnarla quanto prima al suo le-
gittimo proprietario. In verità, vista 
la lontananza da tutti i presidi ospe-
dalieri, fu anche prospettata la pos-
sibilità di un soggiorno abitativo in 
una casa-famiglia, almeno per tut-
to il periodo invernale, ma alla fine 
dei conti non ci sembrò la soluzione 
migliore. Sradicarli dal loro contesto 
voleva dire annientare quel “Maroc-
co in miniatura” che tutti insieme 
avevano ricostruito, e forse avreb-
be segnato anche il nostro allonta-
namento e la sicura sfiducia nei no-
stri confronti. Mustapha ed houria 
ci aprivano le porte della loro casa 
facendoci entrare nel loro mondo e 
noi non dovevamo assolutamente 
interferire con la loro scelta.
zakaria uscì dall’Ospedale di lune-
dì, su nostra specifica richiesta, per 
poter disporre dell’intera settima-
na per richiedere e ricevere quan-
to prima eventuali presidi sanitari 
ed avere il tempo per risolvere su-
bito gli eventuali problemi che si sa-
rebbero potuti presentare una vol-
ta tornati al proprio domicilio. Nel 
contempo chiedemmo l’appog-
gio dell’Ospedale per affrontare le 
eventuali emergenze. Ci fu anche 
detto che questi pazienti facevano 
la spola tra la casa e l’Ospedale per-
ché tutte le complicanze erano die-
tro l’angolo pronte a manifestarsi 

in maniera inaspettata. zakaria era 
una bomba pronta ad esplodere da 
un momento all’altro! Era anche la 
metà di Novembre, e l’inverno ini-
ziava a prodigarci i suoi rigori. De-
cidemmo di visitare zakaria dappri-
ma tutti i giorni, anche per impara-
re ad utilizzare al meglio la pompa 
per la nutrizione entrale, per cono-
scerlo meglio dal punto di vista me-
dico, per capire lo stato d’animo dei 
genitori una volta lasciato l’Ospeda-
le. Solo adesso potevamo osserva-
re meglio la gravità del suo proble-
ma. Le dimensioni del cranio era-
no sproporzionate rispetto alla esi-
lità del suo corpicino, lo sguardo 
assente e la quasi totale immobili-
tà di tutte le articolazioni rendeva-
no il quadro ancora più drammati-
co. L’esperienza dei decubiti del-
le persone anziane obbligate a let-
to per lunghi periodi mi fece pensa-
re ad un materasso antidecubito da 
appoggiare nella culla, mentre Do-
nata dava il meglio di se nell’ascol-
tare il torace di un bambino comun-
que non collaborante: entrambi in-
teragivamo per poter offrire a quel-
la creatura tutto il meglio che la sua 
sfortunata vita non gli aveva desti-
nato. Trascorsa la prima settimana 
di apprendimento, la seconda fu di 
assestamento e già la terza ci sen-
tivamo molto più sicuri e tranquilli, 
capaci di affrontare e di corregge-
re senza indugi i piccoli-grandi pro-
blemi che si presentavano. Aiutam-
mo houria anche durante i primi 
bagnetti, inventando la posizione 
più adatta per sostenere quel cra-
nio sempre più grosso senza arre-
cargli ulteriori danni. La prima sosti-
tuzione del Sondino Naso Gastrico 
fu effettuata sotto la supervisone 
del Pediatra Ospedaliero, ma si di-
mostrò più una scusa per poter tra-
scorrere poi una serata in trattoria 
piuttosto che per le difficoltà insite 
nella manovra medesima. In segui-
to diventammo autonomi anche in 
questa manovra. A quel punto deci-
demmo di ridurre la frequenza delle 
nostre visite, in quanto si limitavano 
a constatare giornalmente le condi-
zioni per ora stabili di zakaria: prima 
a giorni alterni poi due volte la setti-
mana, sempre pronti ad intervenire 
a chiamata. L’unico dato che si mo-

dificava era la circonferenza del cra-
nio, che era in costante aumento. 
Il tempo trascorreva inesorabile, ed 
in men che non si dica si avvicina-
va il Natale. 
I festoni e gli addobbi riescono ad 
addolcire anche le storie più tristi 
e sarebbe stato semplice, in un al-
tro contesto, far partecipi anche 
houria, Mustapha ed Omaima del-
la gioia del Natale, ma non riusci-
vamo ad interpretare interamente 
il loro pensiero. La loro TV trasmet-
teva in continuazione notizie e mu-
siche marocchine, e non vedevamo 
certamente pubblicizzati panettoni, 
torroni o giocattoli che invece im-
perversavano nei canali nazionali. 
Continuavamo ad entrare nella loro 
casa arrivando agli orari più strani, 
compatibilmente con i nostri impe-
gni lavorativi, qualche volta durante 
l’ora del pranzo altre volte durante 
l’ora di cena, senza notare sbavatu-
re sulla loro sempre più calda ospi-
talità. Soprattutto la sera poteva-
mo assaggiare il tè con i dolcetti ti-
pici marocchini, altre volte il cuscus 
o altri piatti a noi sconosciuti, in al-
tre occasioni la pizza. Era comun-
que sempre costante la presenza di 
molti loro connazionali, con uomi-
ni e donne tradizionalmente divisi 
in stanze separate, con la difficoltà 
di conversare contemporaneamen-
te con tutti: alcune volte ci adatta-
vamo alle loro abitudini fermandoci 
ognuno nella “nostra” stanza, altre 
volte riuscivamo a riunirci tutti in-
sieme per ascoltare qualche raccon-
to particolare. Il dramma di zakaria 
era vissuto in maniera sempre più 
normale. Un giorno notammo, alla 
finestra della cucina, la presenza di 
un piccolo alberello addobbato con 
palline e festoni natalizi: Omaima lo 
aveva riportato da scuola. Era il se-
gno che stavamo aspettando. La vi-
gilia di Natale portammo ad houria 
un cappottino per Omaima ed una 
tutina imbottita per zakaria. Evitam-
mo i giocattoli per paura di offen-
dere troppo la loro religiosità, men-
tre accettò di buon grado i nostri 
doni, arrivati, disse, in un momento 
di particolare difficoltà. Trascorrem-
mo le festività natalizie con grande 
serenità, credo tutti quanti: ci per-
mettemmo anche il lusso di salta-
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re qualche visita, in quanto le condi-
zioni generali di zakaria erano anco-
ra stabili. Eravamo orgogliosi di aver 
raggiunto questo obiettivo, sia dal 
punto di vista umano che medico, 
ma quanto sarebbe durato questo 
stato di grazia non era noto a nes-
suno di noi.
Le condizioni generali di zakaria ini-
ziarono ad incrinarsi all’inizio di Feb-
braio. Al termine di ogni nostra visi-
ta, registrando i parametri vitali nel 
diario clinico dell’ADI, iniziavamo a 
segnalare anche la presenza di ran-
toli polmonari sempre più diffusi, di 
un impegno respiratorio sempre più 
importante, di tachicardia, di ipere-
mia-decubito del cranio, di una mi-
nima cianosi periferica, di una ulte-
riore riduzione dei movimenti de-
gli arti. Questi segni non ci rendeva-
no sereni e alla fine delle visite ini-
ziavamo a far partecipe anche hou-
ria dei nostri dubbi. Aleggiava su di 
noi il dubbio di uno scompenso del-
la funzionalità cardiaca, e quindi le 
chiedemmo di controllare regolar-
mente la funzionalità dell’emunto-
rio renale, la temperatura del cor-
po e la presenza di un eventuale ul-
teriore peggioramento della fre-
quenza respiratoria. houria rispo-
se in maniera egregia alle nostre ri-
chieste, e facendo un bilancio idrico 
giornaliero ci rendemmo conto che 
zakaria stava in effetti trattenendo 
troppi liquidi. Iniziammo una tera-
pia diuretica e nel giro di pochi gior-
ni le condizioni di zakaria migliora-
rono nettamente. Riequilibrammo 
una eventuale perdita di potassio e 
continuammo i controlli periodici di 
sempre. Consci comunque del no-
stro trattamento empirico, richie-
demmo una valutazione cardiologi-
ca che purtroppo confermò la pre-
senza di una dilatazione del Ventri-
colo Sinistro con segni di scompen-
so. Mustapha ed houria ritornarono 
dall’Ospedale molto tranquilli, ci ri-
ferirono che i dottori si erano me-
ravigliati di aver trovato zakaria an-
cora in vita e avevano chiesto qua-
li ospedali avessero frequentato du-
rante questi mesi. Alla risposta che 
mai zakaria era stato ricoverato in 
nessun Ospedale ci furono parole di 
elogio nei confronti di tutti, e tut-
to questo ci rese ancor più consa-

pevoli che i nostri sforzi non furo-
no vani. 
zakaria ci lasciò il 21 Aprile 2007, alle 
16.00 di un sabato pomeriggio. Le 
sue condizioni generali erano len-
tamente ed inesorabilmente peg-
giorate, vani erano stati i tentativi 
di incrementare la terapia diuretica, 
come del tutto sconsigliata fu l’in-
troduzione di altri trattamenti atti-
vi. Mustapha ed houria decisero di 
non portarlo in Ospedale, perché ci 
dissero che comunque non avrebbe 
ricevuto cure migliori di quelle che 
stava ricevendo a casa: eravamo noi 
che dovevamo decidere quale fos-
se stata la strategia migliore, affi-
dandoci totalmente le sorti del loro 
bambino. Tutto questo ci aveva ca-
ricato di nuove responsabilità. Ave-
vamo incrementato la nostra pre-
senza e durante l’ultima settimana 
avevamo preparato i due genitori al 
dramma finale, prefigurando loro 
l’exitus come uno stop della fun-
zione cardiorespiratoria. houria mi 
telefonò piangendo, dicendo che 
zakaria era morto. Arrivai dopo cir-
ca un ora, e per strada mi chiedevo 
come un padre e una madre avreb-
bero potuto sopportare il peso del-
la perdita di un figlio. L’esperienza 
personale mi aveva fatto vivere al-
cuni drammi familiari pesanti, ma 
mai in così tenera età. Scesi di mac-
china e mi preparai al peggio. hou-
ria mi aspettava sulla porta di casa, 
piangeva. Era un pianto dignitoso, 
composto, pieno di profondi sen-
timenti di gratitudine, forse anche 
liberatorio per le troppe sofferen-
ze che il suo bambino aveva vissu-
to. Mustapha era seduto in una seg-
giola, si alzò e con le lacrime agli oc-
chi mi disse: “Grazie per tutto quello 
che avete fatto per zakaria”. A quel 
punto ci abbracciammo. 
Avevamo notato ultimamente un 
cambiamento della disposizione 
della loro casa. La stanza che prece-
dentemente era la loro camera era 
stata svuotata di tutti i mobili ed il 
pavimento era stato ricoperto da un 
enorme tappeto finemente ricama-
to. Era sicuramente la stanza dedi-
cata alla preghiera, preparata appo-
sitamente per questo evento, poi-
ché tutti gli amici vi entravano e vi 
uscivano mantenendo un atteggia-

mento di mesto raccoglimento. Le 
preghiere personali a zakaria furo-
no recitate da un amico di famiglia 
che entrò nella camera con il Cora-
no ed un tappetino e lì rimase per 
circa mezz’ora. Al di fuori c’era un 
grande fermento. Arrivò un furgon-
cino da cui furono scaricate pento-
le e numerose borse contenenti ci-
barie, ma i cuochi si dileguarono in 
una stanza attigua alla casa e ivi si 
rinchiusero all’istante. Continuava-
no ad arrivare marocchini che ab-
bracciavano un Mustapha sempre 
più piangente e che salutavano in-
vece houria con un grande inchino 
seguito da un colpo sul petto. Cer-
tamente stavano organizzando una 
veglia in onore di zakaria che si sa-
rebbe protratta fino al giorno suc-
cessivo. Mustapha mi disse che se 
ci fosse stato lì vicino un cimitero 
mussulmano lo avrebbero sepolto 
prima del tramonto del sole, anzi mi 
chiedeva se caricandolo in macchi-
na lo avrebbe potuto trasportare lui 
stesso al cimitero e li seppellirlo: ri-
mase sorpreso quando gli dissi che 
le pratiche della sepoltura erano re-
golamentate da una legge estrema-
mente rigida, che io avrei iniziato a 
compilare i primi documenti, che 
all’indomani il medico necrosco-
po avrebbe autorizzato la sepoltura 
e che sarebbe stato necessario un 
mezzo idoneo per il trasporto del-
la bara. Mustapha annuì, ma mi resi 
conto che per lui erano procedure 
troppo complicate per condividerle. 
Mentre aspettavo di poter espletare 
le pratiche burocratiche osservavo 
la piccola folla che si stava forman-
do: erano facce note, le stesse per-
sone con cui avevamo condiviso dei 
momenti sereni durante le nostre 
visite a zakaria. Per questo non mi 
consideravano un estraneo, e potei 
assistere con tranquillità alla prepa-
razione del rituale per la veglia e la 
preghiera funebre che di li a poco 
sarebbe iniziata. 
Arrivò anche un marocchino con 
quattro bambini, uno di circa un 
anno, gli altri più grandi: mi dis-
se che di fronte a certe cose non 
c’era niente da fare, e che comun-
que non si può far altro che aspet-
tare gli eventi. ¢
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Vittorio Caloni: medico, 
uomo, collega.

S i dice che per svolgere alcune 
professioni sia necessaria una 

vera e propria vocazione; sicura-
mente tra queste quella del medico 
rappresenta ancora, nell’immagina-
rio collettivo, un’attività che richie-
de oltre ad una preparazione di alto 
livello anche passione e dedizione al 
prossimo senza uguali.
Vittorio, con tutta la sua esistenza, 
è la testimonianza di come il medi-
co sia davvero un missionario del 
nostro tempo; egli è stato un uomo 
che ha dedicato alla persona sof-
ferente e angosciata per il futuro, 
attenzione e vicinanza non solo in 
qualità di medico e oltre ogni limite 
di tempo professionale.
Per questo la sua vita privata e quel-
la ospedaliera (le intense e lunghe 
sedute operatorie, gli ambulatori) 
si intrecciavano senza soluzione di 
discontinuità e senza distinzione di 
giorno settimanale o stagione del-
l’anno. Il malato davvero per lui ave-
va ogni precedenza. Anche la scelta 

del luogo di vacanza era legata alla 
distanza dall’Ospedale di Arezzo; in-
fatti durante le ferie estive puntual-
mente programmava gli interven-
ti che eseguiva anche nei suoi gior-
ni di ferie rientrando dalla villeggia-
tura. Questo anche per evitare le li-
ste di attesa per interventi connessi 
a malattie gravi. 
Iniziava molto presto l’attività ope-
ratoria ma la giornata proseguiva 
con la visita nel reparto, gli ambu-
latori all’interno dell’ospedale e le 
innumerevoli telefonate alle quali, 
come ricordano in molti, risponde-
va con un tono sempre gioioso qua-
si fosse lui in attesa della telefonata. 
Queste chiamate spesso si conclu-
devano con visite a pazienti che or-
mai a casa richiedevano visite a do-
micilio; non ultimi i malati terminali 
seguiti dal progetto “Scudo”. Questi 
malati, specialmente quelli opera-
ti direttamente da lui, venivano vi-
sitati frequentemente direttamente 
e gratuitamente a domicilio e rice-
vevano oltre al conforto del corpo 
anche quello della grande umanità 

che Vittorio sapeva trasmettere.
Un donarsi gratuito e sincero per 
aiutare il paziente senza distinzione 
di livello sociale, razza e cultura.
Il malato era sempre avanti a tutto 
e a tutti e chi lo assisteva era ascol-
tato da Vittorio, anzi aveva la pre-
cedenza anche sui colleghi di lavo-
ro. A questo proposito cito un epi-
sodio simpatico: il dott. Cherubini 
stava parlando con Vittorio dell’an-
damento del Reparto mentre si in-
camminavano nella corsia, quando 
una congiunta di un malato lo fer-
mò per notizie sul parente; subito 
Vittorio si scusò con il collega e ri-
spose alle domande postegli. Dietro 
la signora arrivarono anche altri pa-
zienti o loro familiari e puntualmen-
te Vittorio si rese disponibile per 
questi ultimi scusandosi nuovamen-
te con il collega per le interruzioni. 
Quest’ultimo, stanco di aspettare, si 
tolse il camice e si mise in fila. Ar-
rivato il suo turno disse a Vittorio: 
“ora non ho più il camice quindi toc-
ca a me!“. 
Vittorio univa alle sue capacità pro-

una grave perdita

Il sette giugno u.s., non ancora sessantasettenne, Vittorio Caloni Primario Chirurgo dell’Ospe-
dale S. Donato e Direttore del Dipartimento di Chirurgia della nostra ASL, ci ha lasciati. Una 

grande, dolorosa perdita, un vuoto smisurato che ha privato la comunità medica aretina -e non 
solo quella- dell’Uomo, del Maestro e del Professionista, rubandoci quelle eccellenze che le due 
componenti della Sua personalità, quella umana e quella del valente chirurgo in Lui coesistenti, si 
compenetravano per fare quel grande “Egli” che Vittorio era.
Competente, umano, altruista, equilibrato, sempre disponibile a soddisfare (su tutto) le esigenze 
dei malati sofferenti, senza mai concedersi sconti di impegno di fronte alla stanchezza per le molte 
ore lavorative continue al tavolo operatorio, meglio ancora, di fronte alle pur legittime richieste 
della propria vita privata, personale o familiare che fossero. Sempre a favore dei malati!
Ma questo ricordo di Vittorio Caloni vuole anche contenere la memoria del Suo prodigarsi in seno 
al Consiglio Direttivo dell’Ordine Provinciale dei Medici di cui, per svariati mandati, fu il Vice 
Presidente (ora ne era il Tesoriere in carica). Lo ricordiamo sempre collaborativo, competente, fer-
mamente rispettoso del Codice Deontologico e, perciò, anche conciliante quando occorreva essere 
tale per il grande spirito di umanità e di etica che ne pervadevano l’agire in ogni circostanza.
L’Ordine dei Medici della Provincia, a mezzo delle righe di questo ricordo, a nome di tutti gli 
iscritti, associa il dolore, il rimpianto ed il luttuoso sgomento, alla speranza che Vittorio, indican-
do sempre a tutti la strada dell’agire da Uomo Nobile, non sia passato invano accanto e tra tut-
ti noi.
Alla signora Giovanna ad Antonio, Chiara ed Enrico (entrambi nostri colleghi) vada la grande so-
lidarietà di quanti, per certo, non dimenticheranno mai il perduto Amico Vittorio.

Il Consiglio Provinciale dell’Ordine
La Redazione de “Il Cesalpino”
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momenti di “gioia” sul luogo di lavoro 
con il maestro e fratello indimenticabile 
Vittorio Caloni.

Noi collaboratori, che abbiamo condiviso 
con il Dott. Caloni la vita professionale, 

rammentiamo con emozione e sentimenti di 
amicizia gli innumerevoli momenti che ci hanno 
consentito di apprezzarlo anche per la sua grande 
umanità e serenità di animo.
Nei momenti in cui si creavano situazioni di 
tensione per il lavoro il Dott. Caloni era solito 
sdrammatizzare con qualche breve barzelletta, che 
sapeva raccontare in maniera magistrale, in modo 
da consentirci di riprendere immediatamente il 
lavoro con ritrovata distensione e serenità.
Nelle giornate particolarmente amare, a causa 
di situazioni difficili che si creavano per la mole 
di lavoro o per la scarsa disponibilità di taluni 
collaboratori, ogni tanto “addolciva” l’atmosfera 
offrendo a ciascuno un “bacio” (Perugina) che 
magari gli erano stati regalati e che custodiva nel 
suo armadietto.
Solo adesso ci rendiamo conto dell’importanza 
dei suggerimenti ed insegnamenti di vita che ci ha 
lasciato quando ci faceva riflettere su brani o poesie, 
profonde, che trovava su internet o su libri e che 
puntualmente ci commentava lasciando diverse 
copie per successivi momenti di approfondimento. 
In particolare ricordiamo quella intitolata: “il valore 
di un sorriso”. 
Dal momento che la maggior parte della sua 
giornata la viveva con noi ci faceva partecipi del 
suo mondo privato familiare. Raccontava con 
affettuosa partecipazione i racconti e gli aneddoti 
sui suoi nipotini, i cartoni animati che vedeva con 
loro e che regolarmente, quelli che lui reputava più 
belli, regalava a chi, tra noi, aveva figli.
L’affetto che in mille modi dimostrava a tutti 
noi che collaboravamo con lui nel lavoro è stato 
chiaramente ribadito il 14 febbraio 2008, giorno di 
San Valentino, con una lettera di ringraziamento per 
il modo con cui avevamo svolto il nostro lavoro. 
Eravamo particolarmente orgogliosi di festeggiare 
ogni anno, nei momenti di pausa il suo compleanno, 
il 13 novembre, giorno da noi atteso. Addirittura 
questo anno, durante il suo ricovero in ospedale, 
aveva promesso che, seppur dimesso, sarebbe 
tornato per festeggiare con noi. È stato puntuale 
come sempre nel rispettare questa sua promessa. 
Queste manifestazioni di affetto ce lo facevano 
sentire fratello e amico; era sempre presente alle 
cene da noi organizzate ma soprattutto ha sempre 
condiviso i nostri dolori.

Firmato:
Il personale infermieristico del Blocco Operatorio di 
Chirurgia dell’Ospedale di Arezzo

fessionali, espresse con dedizione e passione, una 
dote particolare e rara che è indice di animo grande: 
l’umiltà profonda che gli deriva dal rispetto cristiano 
per il prossimo, chiunque esso fosse, e dalla profon-
da convinzione che siamo solo semplici strumenti di 
un grande disegno superiore.
Trattava tutti con la massima educazione e umanità; 
anche con i colleghi e collaboratori era di una dispo-
nibilità assoluta; sapeva però far capire con grande 
precisione quello che si aspettava da loro tanto che, 
conoscendo il suo modo di lavorare, alcuni riusciva-
no ad anticipare le sue richieste. Professionalità ed 
umanità sono un binomio che solo le grandi perso-
ne sanno coniugare e si traduce in termini di dispo-
nibilità, semplicità, affabilità che non tutti coloro che 
salgono in alto riescono a portare con sé. 
Caro Vittorio, ci mancherai tanto!
Firmato:
Un amico medico del reparto, 

dott. Anacleto Monti
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pEr INformarE E formarE

Aumenta l’attenzione nei confronti della medicina di genere su tutto 
il territorio nazionale, accogliendo il documento programmatico 

proposto dall’OMS nel 1988 ”una sfida di genere”. 

Differenze di genere nella salute e nell’assistenza sanitaria sono descritte 
in tutto il mondo e i primi studi risalgono agli anni ‘70 ‘80 e riguardano 
tutti i campi della medicina.

Nonostante il significato che viene attribuito a “sesso” e “genere” sia per 
molti interscambiabile, l’OMS descrive il sesso come esito di caratteristi-
che biologiche legata alla funzione riproduttiva e il genere come il riferi-
mento sociale di attività, comportamenti e attributi che la società consi-
dera specifici per uomo e donna.

Non sono solo le caratteristiche biologiche, ma anche quelle sociocultura-
li, storiche e psicologiche che differenziano il genere e influenzano lo sta-
to di salute di donne e uomini.

La comunità scientifica sollecita la divulgazione di una ”cultura di genere“ 
e per questo il nostro ordine ha organizzato un convegno che si terrà il 
31 ottobre prossimo.

I relatori affronteranno solo alcuni dei principali argomenti, ma vorremmo 
proseguire l’aggiornamento con altri corsi di formazione, perché ogni 
singolo medico possa vivere nella sua pratica quotidiana la dimensione di 
genere.
 

dr Silvana Saullo 

m
edicina di genere
Commissione Pari Opportunità
Ordine dei Medici di Arezzo

Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi
e degli Odontoiatri di Arezzo

Viale Giotto 134 - 52100 AREZZO
Tel. 0575/22724 Fax 0575/300758 

chirurghi@omceoar.it
www.omceoar.it

Commissione Pari Opportunità
Ordine dei medici di Arezzo

Federazione Nazionale degli Ordini dei 
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri
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Ore 8.30 Registrazione partecipanti

Ore 9.00 Introduzione
Dr.ssa Teresita Mazzei, Membro della Commissione 

Nazionale Pari Opportunità della 
Federazione Nazionale dell’Ordine dei 
Medici

Ore 9.30 Appropriatezza nell’assistenza alla 
salute delle donne 

Dr.ssa Serena Donati, Reparto Salute della donna e 
dell’età evolutiva-CNESPS dell’Istituto 
Superiore di Sanità

Ore 10.00 PSR: la salute delle donne come 
paradigma di civiltà

Dr. Valtere Giovannini, Responsabile dell’Area 
Coordinamento Sanità della Regione 
Toscana

Ore 10.30 L’attenzione al genere una sfida possibile 
in Medicina Generale

Dr.ssa Raffaella Michieli, Segretario SIMG e Responsabile 
dell’Area Salute della Donna SIMG

Ore 11.00 Salute e sicurezza al lavoro in ottica 
di genere: linee guida delle agenzie 
ambientali

Dr.ssa Danila Scala, Responsabile Epidemiologia 
Ambientale dell’Agenzia Regionale per la 
Protezione Ambientale Toscana - ARPAT

Ore 11.30 Profilo di salute della popolazione 
femminile in Toscana

Dr. Francesco Cipriani, Coordinatore dell’Osservatorio di 
Epidemiologia dell’Agenzia Regionale di 
Sanità della Toscana

Ore 12.00 Farmacologia e problematiche di 
genere

Dr.ssa Flavia Franconi, Docente di Farmacologia cellulare 
dell’Università di Sassari; Vice-Presidente 
della Società ‘Salute e medicina di genere’; 
Componente Direttivo Società Italiana di 
Farmacologia (SIF)

Ore 12.30 Confronto/dibattito tra pubblico ed 
esperti guidato da un conduttore

Dr.ssa Silvana Saullo, Coordinatore Commissione Pari Op-
portunità Ordine dei Medici di Arezzo; 

Dr. Roberto Romizi, Coordinatore Commissione Professio-
nale ed ECM Ordine dei Medici di Arezzo

Ore 13.30 Fine dei lavori

Sono stati richiesti gli interventi del Ministero delle Pari 
Opportunità e del Ministero della Salute.

Moderatori:
Romizi Roberto, Coordinatore Commissione Professionale 

ed ECM Ordine dei Medici di Arezzo

Saullo Silvana, Coordinatore Commissione Pari Opportu-
nità Ordine dei Medici di Arezzo

Responsabile scientifica:
Dr.ssa Silvana Saullo
Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri di Arezzo
chirurghi@omceoar.it
Tel 0575 22724 Fax 0575 300758

Segreteria organizzativa:
Dr.ssa Lucia Lenzi, Dr. Roberto Romizi
Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri di Arezzo
chirurghi@omceoar.it
Tel 0575 22724 Fax 0575 300758

Corso ECM
Medicina di Genere: nuova dimensione
della Salute, nuova priorità in Sanità

31 Ottobre 2009

Auditorium “Pieraccini”, presso P.O. San Donato, Arezzo
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D
ocUmento del 
consiglio nazionale 
della fnomceo sUlle
d.a.t. (Dichiarazioni Anticipate di Trattamento)

federazione nazionale degli ordini dei medici Chirurghi e degli odontoiatri

Comunicato stampa

I l Consiglio nazionale della Federazio-
ne nazionale ordini dei Medici Chirurghi 

e odontoiatri (FNOMCeO), riunito a Terni il 13 
giugno 2009, in relazione al vasto dibattito svi-
luppatosi sul tema delle “Dichiarazioni Antici-
pate di Trattamento” (DAT) che direttamente e 
profondamente coinvolge l’autonomia e la re-
sponsabilità della pratica medica, ribadisce an-
che in questa materia il proprio ruolo di guida e 
di indirizzo sulla base dei principi che ispirano il 
Codice di Deontologia Medica quale espressio-
ne sintetica e condivisa delle tante sensibilità 
e culture che animano e che sono la ricchezza 
etica e civile della nostra professione.

Ribadisce altresì che questi principi, in un’epo-
ca di profonde trasformazioni sociali, di molte-
plici presenze di etnie, religioni e culture che 
diversificano le comunità in tante orgoglio-
se identità, in un mondo sempre più unificato 
dalla tecnica, rappresentano un punto di rife-
rimento per la civile convivenza, per la riaffer-
mazione dei valori etici della solidarietà umana.

Principi etici che assumono particolare signi-
ficato nei momenti in cui ogni essere uma-
no, dinnanzi alla malattia ed alla morte, diven-
ta più fragile e pone domande ardue e perso-
nali a sé stesso ed a quanti portano l’onere del-
la sua cura.

Ai medici, pertanto, spetta il difficile compito di 
trovare, all’interno dei suddetti principi, il filo 
del loro agire posto a garanzia della dignità e 
della libertà del paziente, delle sue scelte, della 
sua salute fisica e psichica, del sollievo dalla sof-
ferenza e della sua vita in una relazione di cura 
costantemente tesa a realizzare un rapporto 

paritario ed equo, capace cioè di ascoltare ed 
offrire risposte diverse a domande diverse.

Il Codice di Deontologia Medica, nel comples-
so delle sue norme generali e specifiche, trac-
cia questo percorso finalizzato a trasforma-
re la relazione fra medico e persona assistita in 
un’alleanza terapeutica quale espressione alta e 
compiuta di pari libertà e dignità di diritti e do-
veri, pur nel rispetto dei diversi ruoli.

L’autonomia decisionale del cittadino, che si 
esprime nel consenso/dissenso informato, è 
l’elemento fondante di questa alleanza tera-
peutica, al pari dell’autonomia e della respon-
sabilità del medico nell’esercizio delle sue fun-
zioni di garanzia.

In questo equilibrio, alla tutela e al rispetto del-
la libertà di scelta della persona assistita deve 
corrispondere la tutela ed il rispetto della li-
bertà di scelta del medico, in ragione della sua 
scienza e coscienza.

Lo straordinario incontro, ogni volta unico e ir-
ripetibile, di libertà e responsabilità non ha dun-
que per il nostro Codice Deontologico natura 
meramente contrattualistica, ma esprime l’au-
tentico e moderno ruolo del medico nell’eser-
cizio delle sue funzioni di garanzia.

In questo nucleo forte di relazioni etiche, civi-
li e tecnico-professionali il soggetto di cura e il 
curante, è ciascuno “auto-re” di scelte, ovvero 
entrambi esprimono l’autonomia e la respon-
sabilità che caratterizza ogni alleanza terapeu-
tica e che in tal senso compiutamente rappre-
senta il luogo, il tempo e lo strumento per dare 
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forza, autorevolezza e legittimazione a chi decide e a 
quanto si decide.

Ogni alleanza terapeutica, nella sua intimità ed unici-
tà, assume straordinario significato nelle decisioni e nei 
comportamenti che riguardano le relazioni di cura che 
affrontano condizioni a prognosi infausta in fase termi-
nale e/o caratterizzate da una perdita irreversibile del-
la coscienza.

La professione medica coniuga quindi i suoi saperi 
e le sue competenze con i grandi principi che guida-
no, sotto il profilo deontologico, il moderno esercizio 
professionale:
- il principio di giustizia che vieta al medico di di-

scriminare i pazienti per condizione fisica e/o psi-
chica e per ragioni sociali, economiche, etniche e 
religiose;

- il principio di beneficialità e non maleficità che 
sancisce l’obbligo inderogabile in capo ad ogni me-
dico di garantire la salute e la vita del proprio pa-
ziente nel rispetto dei suo valori di riferimento, de-
gli aspetti propri della persona e vissuti nella sua 
personale esperienza;

- il principio dell’autodeterminazione del pa-
ziente che riconosce alla volontà informata e con-
sapevole del singolo paziente capace, il diritto di 
scegliere o non scegliere se attuare o sospendere i 
trattamenti diagnostico-terapeutici.

Il Consiglio Nazionale ritiene inoltre che vada data pari 
dignità e rilevanza al principio di autonomia e re-
sponsabilità del medico che può dunque sottrarsi 
a quella relazione di cura di cui non condivide le pro-
spettive tecnico-professionali in ragione di scienza e/
o quelle etiche.

Questo richiamo ad un pieno riconoscimento della li-
bertà di scienza e coscienza del medico, non ha come 
obiettivo la restaurazione di surrettizie forme di neopa-
ternalismo, ma si propone responsabilmente come tu-
tela dell’autonomia del cittadino, laddove la crescente 
complessità della moderna medicina, a fronte di straor-
dinarie prospettive di diagnosi e cura, sempre più spes-
so accende dilemmi tecnici ed etici che scuotono le 
certezze e le coscienze dei singoli medici e dei loro pa-
zienti e lacerano il comune sentire etico e civile delle 
comunità.

Il Consiglio Nazionale della FNOMCeO ritiene che la li-
bertà di scienza e coscienza del medico deve responsa-
bilmente collocarsi all’interno dei seguenti confini:
sul piano tecnico professionale deve riferirsi alle miglio-

ri pratiche clinico-assistenziali basate sulle prove di 
efficacia, sicurezza ed appropriatezza di cui ogni 
medico porta responsabilità non delegabile, 

sul piano civile deve promuovere e trasferire nella re-
lazione di cura il rispetto di tutti i diritti individuali 

protetti dalla nostra Costituzione,

sul piano etico deve rispettare le norme del Codice 
Deontologico che si rifanno ai grandi principi san-
citi da varie autorevoli fonti che hanno segnato la 
storia, della nostra deontologia, dal Codice di No-
rimberga alla Dichiarazione di Oviedo.

A tale riguardo il Consiglio Nazionale ribadisce che se-
condo il Codice Deontologico il principio dell’obbligo di 
garanzia (beneficialità- non maleficità) viene infran-
to quando il medico, intenzionalmente e con mezzi ido-
nei, opera per la fine della vita anche se ciò è richiesto 
dal paziente (eutanasia) o insiste in trattamenti futili e 
sproporzionati dai quali cioè fondatamente non ci si può 
attendere un miglioramento della malattia o della quali-
tà di vita (accanimento diagnostico-terapeutico).

Il Medico lede altresì il principio di giustizia se trascu-
ra di offrire un progetto di cura efficace e proporzio-
nato al miglioramento della malattia o della qualità di 
vita al paziente terminale o incapace o comunque fragi-
le (abbandono terapeutico) e viola il principio di au-
tonomia del cittadino se insiste nell’intraprendere o 
nel perseverare in trattamenti rifiutati dal paziente ca-
pace ed informato.

La persona incapace a manifestare le proprie volontà 
sulla sua malattia e sulla qualità della sua vita è dop-
piamente fragile e la sua solitudine ad esprimersi fa 
più grande quella del medico che deve comunque 
decidere.

D’altra parte lo straordinario sviluppo delle procedure e 
delle tecniche di mantenimento delle
funzioni vitali nelle fasi avanzate di malattie cronico de-
generative (neoplastiche, metaboliche, autoimmuni, 
vascolari etc.) o di recupero delle stesse in condizio-
ni di emergenza (arresti cardiaci, accidenti cerebrova-
scolari devastanti, grandi traumi cranici, etc.) e poi so-
stenute per un tempo indefinito, determina in nume-
ro sempre più consistente una tipologia di pazienti in-
capaci di esprimere una volontà attuale sui trattamen-
ti diagnostico-terapeutici compresi quelli idonei a sup-
portare nel tempo la condizione di totale ed irreversibi-
le perdita di coscienza di sé ed assoluta incapacità di re-
lazione con l’ambiente.

Le Dichiarazioni Anticipate di Trattamento (DAT) inter-
vengono in queste condizioni quale espressione parti-
colare ed eccezionale del consenso del paziente che, in-
formato, consapevole e quindi al momento capace, di-
chiara i suoi orientamenti sui trattamenti ai quali desi-
deri o non desideri essere sottoposto nell’eventuale so-
pravvenire di una condizione irreversibile di incapacità 
di esprimere le proprie volontà.

Principio che è saldamente presente nel Codice di Deon-
tologia Medica fin dalla revisione del 1998 e confermato 
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successivamente nel 2006 (art. 35...Il medico deve in-
tervenire, in scienza e coscienza, nei confronti del pa-
ziente incapace, nel rispetto della dignità della perso-
na e della qualità della vita, evitando ogni accanimen-
to terapeutico, tenendo conto delle precedenti volon-
tà del paziente. art.38 …Il medico, se il paziente non 
è in grado di esprimere le proprie volontà, deve tener 
conto nelle proprie scelte di quanto precedentemente 
manifestato dallo stesso in modo certo e documenta-
to) delineando quell’opportuno bilanciamento tra dirit-
to all’autonomia del cittadino e obbligo di garanzia pro-
prio del medico.

Per il Codice Deontologico questi due principi non sono 
infatti ontologicamente conflittuali laddove, soprattut-
to nelle circostanze più difficili, le funzioni di garanzia 
del medico devono, tra l’altro, supportare e motivare 
le scelte del paziente, così come la volontà del pazien-
te deve illuminare ed orientare le funzioni di garanzia 
del medico.

In relazione al processo legislativo riguardante il pro-
getto di legge concernente “Disposizioni in materia di 
alleanza terapeutica, di consenso informato e di dichia-
razioni anticipate di trattamento” approvato in prima 
lettura al Senato, la FNOMCeO, a seguito di approfon-
dito dibattito con le Società Medico-Scientifiche e con 
le Associazioni di tutela dei pazienti e dei consumato-
ri, ritiene che la compiuta funzione di garanzia del me-
dico verso i pazienti incapaci di esprimere una volon-
tà attuale e le loro scelte rende pressante la necessità 
di ridefinire nuovi profili di cura e di avvicinare a que-
sta responsabilità tecnico professionale la presa in cari-
co globale di queste fragilità che va oltre l’impegno dei 
soli medici.

Sul piano generale, il Consiglio Nazionale della FNOMCeO 
ritiene necessario così definire le seguenti questioni:
• L’informazione posta alla base dell’alleanza terapeu-

tica deve avvalersi di un investimento formativo 
tale da garantire l’efficacia e l’appropriatezza del-
la comunicazione.

• Ai processi di cura coinvolgenti pazienti con biso-
gni assistenziali così impegnativi e complessi van-
no previsti programmi osservazionali sugli esiti dei 
trattamenti in termini di sollievo dalle sofferenze e 
qualità della vita.

• Va concretizzato un forte impegno della ricerca, sia 
in campo diagnostico che terapeutico, per miglio-
rare le evidenze scientifiche già oggi disponibili e 
per sviluppare altresì la cultura e la pratica della pal-
liazione sia negli ambiti tradizionali delle malattie 
neoplastiche terminali sia in quelli nuovi ed altret-
tanto impegnativi delle malattie cronico degenera-
tive avanzate caratterizzate da compromissione o 
perdita irreversibile dello stato di coscienza.

• Va definita e finanziata una rete nazionale efficace ed 
accessibile di servizi che garantiscano Livelli Essen-
ziali di prestazioni sanitarie ed assistenziali, idonee 

a rendere accessibile per questi pazienti e le loro fa-
miglie il diritto ad un’esistenza rispettosa della di-
gnità delle persone che sono curate e di quelle che 
si prendono cura.

• Nelle specifiche condizioni oggi inquadrate come sta-
ti vegetativi, la comunità scientifica deve conso-
lidare le evidenze relativamente agli aspetti pre-
ventivi, diagnostici, terapeutici e prognostici at-
traverso l’elaborazione di specifiche linee-guida, 
la valutazione degli esiti dei trattamenti riabilitati-
vi, di nutrizione artificiale e di altri eventuali tratta-
menti di supporto vitale, di prevenzione e gestio-
ne delle complicanze (infezioni, embolie, trombosi, 
etc.) anche al fine di costruire un apposito Registro 
Osservazionale.

In riferimento ad alcune controverse e più specifiche 
questioni connesse alle DAT, il Consiglio Nazionale del-
la FNOMCeO ritiene che le seguenti considerazioni pos-
sano aiutare la ripresa di un confronto sereno nel Par-
lamento e nel paese in grado di offrire soluzioni alte e 
condivise.

• È nostra convinzione che le previsioni del Codice di 
Deontologia Medica abbiano forza giuridica ed eti-
ca e siano di per sé idonee ad orientare e legitti-
mare le decisioni assunte in una alleanza terapeuti-
ca ma il conflitto tra competenze legislative e com-
petenze giudiziarie che ha fatto seguito alla vicen-
da Englaro, ha determinato una forte accelerazio-
ne del processo legislativo in materia di dichiarazio-
ni anticipate di trattamento (DAT) al fine di definir-
ne gli ambiti di efficacia.

• Su queste delicate ed intime materie il legislatore do-
vrà intervenire formulando un “diritto mite” che si 
limiti cioè a definire la cornice di legittimità giuri-
dica sulla base dei diritti della persona costituzio-
nalmente protetti, senza invadere l’autonomia del 
paziente e quella del medico prefigurando tipolo-
gie di trattamenti disponibili e non disponibili nel-
la relazione di cura. Ognuna di queste, unica e irri-
petibile contiene tutte le dimensioni etiche, civili e 
tecnico professionali per legittimare e garantire la 
scelta, giusta, nell’interesse esclusivo del paziente 
e rispettosa delle sue volontà. L’autonomia e la re-
sponsabilità del medico, sono a garanzia che le ri-
chieste di cura e le scelte di valori dei pazienti sono 
accolte nel continuo sforzo di aiutare chi soffre e 
ha il diritto di essere accompagnato con compe-
tenza, solidarietà. Tali dichiarazioni vanno espresse 
in forma scritta, sottoscritta e datata, conseguen-
te ad una informazione medica di cui resta idonea 
documentazione.

• In tale contesto vanno chiaramente definite le condi-
zioni nelle quali queste assumono il valore giuridi-
co ed etico di espressione di una volontà “capace”, 
ovvero se riferita solo agli stati vegetativi o se an-
che a tutti gli altri stati patologici che si manifesta-
no nel corso di malattie cronico degenerative carat-
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terizzati da una perdita irreversibile della coscienza 
di sé e dell’ambiente configuranti quindi un’incapa-
cità ad esprimere volontà attuali.

• Le dichiarazioni anticipate rappresentano scelte libere 
e consapevoli che possono essere in ogni momen-
to revocate o aggiornate e non devono contene-
re richieste di atti eutanasici o riconducibili a forme 
di trattamenti futili e sproporzionati (accanimento 
terapeutico).

• Le dichiarazioni anticipate vanno attualizzate preve-
dendone una scadenza temporale di validità al ter-
mine del quale possono essere rinnovate.

• Le dichiarazioni anticipate vanno contestualizzate sot-
to il profilo tecnico-professionale non allo scopo di 
eludere le specifiche volontà del paziente ma al fine 
di verificare la sussistenza o meno delle condizio-
ni cliniche e delle valutazioni tecniche che le han-
no informate.

• In presenza di dichiarazioni anticipate si ritiene op-
portuno che nelle particolari situazioni cliniche, in-
quadrate come stati vegetativi, le condizioni di ir-
reversibilità del danno neurologico siano indagate, 
valutate e certificate secondo le migliori evidenze 
scientifiche disponibili da trasferire in analitici e ri-
gorosi protocolli diagnostici e prognostici, unici a li-
vello nazionale.

• In accordo con una vasta ed autorevole letteratura 
scientifica, la nutrizione artificiale è trattamento as-
sicurato da competenze mediche e sanitarie, in gra-
do di modificare la storia naturale della malattia, ca-
librato su specifici problemi clinici mediante la pre-
scrizione di nutrienti, farmacologicamente prepa-
rati e somministrati attraverso procedure artificia-
li, sottoposti a rigoroso controllo sanitario ed infi-
ne richiedente il consenso informato del paziente 
in ragione dei rischi connessi alla sua predisposizio-
ne e mantenimento nel tempo. La sua capacità di 
sostenere funzioni vitali, temporaneamente o defi-
nitivamente compromesse, ne motiva l’impiego, in 
ogni progetto di cura appropriato, efficace e pro-
porzionato, compresi quelli esclusivamente finaliz-
zati ad alleviare le sofferenze. In queste circostan-

ze, le finalità tecniche ed etiche che ne legittima-
no l’utilizzo definiscono anche i suoi limiti, sui qua-
li può intervenire la scelta informata e consapevole, 
attuale o dichiarata anticipatamente del paziente e 
la libertà di scienza e coscienza del medico.

• L’eventuale individuazione della figura del “Delegato/
Fiduciario”, richiede una puntuale definizione del 
suo ruolo che si auspica sia di vigilanza sulle applica-
zioni delle dichiarazioni anticipate, esercitando una 
funzione di cooperazione con il medico curante al 
fine di evitare conflitti tra le due funzioni di tute-
la dovendo entrambi perseguire il migliore interes-
se del paziente.

• Va previsto per il medico e per tutto il personale sa-
nitario il diritto all’obiezione di scienza e coscien-
za rispetto ai contenuti delle dichiarazioni anticipa-
te ciò in forza di quanto già previsto in altri conte-
sti dall’ordinamento giuridico e dallo stesso Codi-
ce di Deontologia Medica. Ovviamente per il me-
dico obiettore rimangono gli obblighi deontologi-
ci di continuare la sua assistenza fino a quando un 
altro collega, in un’altra relazione di cura, assume-
rà quelle volontà.

• Il dispositivo legislativo, nel definire gli ambiti di effi-
cacia giuridica del consenso informato, deve altre-
sì chiaramente prevedere che gli atti commessi o 
omessi dai medici e dai sanitari in osservanza del-
le volontà giuridicamente valide, escluse quelle eu-
tanasiche o di assistenza al suicidio, li esonerano da 
qualsivoglia responsabilità civile e penale.

Il Consiglio Nazionale della FNOMCeO ritiene infine indi-
spensabile l’istituzione di un Osservatorio Nazionale sui 
comportamenti e le scelte di fine vita, implementando 
e diffondendo sul territorio la cultura della cure di fine 
vita e gli strumenti affidabili e confidenziali di rilevazio-
ne dei fenomeni, anche attraverso campagne di infor-
mazione del pubblico e formazione del personale, in 
particolare finalizzate a chiarire gli scopi, i limiti etici e 
giuridici delle dichiarazioni anticipate. ¢
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premessa

La attuale situazione epidemiologica della nuova influenza da virus A(H1N1)v la caratterizza a tutti 
gli effetti, fin dalla seconda metà dello scorso mese di giugno, come pandemia. Sono infatti sempre 

più numerose le aree del globo in cui si verifica trasmissione sostenuta di comunità, ed il numero di casi 
segnalati all’0MS ha superato fin dai primi giorni di luglio le 100.000 unità.
La diffusione senza precedenti della infezione da virus A(H1N1)v, favorita dai viaggi e scambi interna-
zionali, che nell’arco di poco più di sei settimane ha raggiunto le dimensioni che in precedenti pandemie 
si erano avute nell’arco di 6 mesi, ha portato all’attuazione di diverse modalità di sorveglianza e richie-
de anche un diverso approccio nelle modalità di prevenzione e controllo dell’influenza, nonché nell’im-
piego dei farmaci antivirali.

I
nflUenza
da VirUs a(h1n1)v 

Aggiornamento delle indicazioni relative 
all’impiego dei farmaci antivirali per l’influenza da 
virus influenzale A(H1N1)v

DIPARTIMENTO DELLA PREVENzIONE E DELLA COMUNICAzIONE 
DIREzIONE GENERALE DELLA PREVENzIONE SANITARIA

SETTORE SALUTE
UFFICIO V - MALATTIE INFETTIVE E PROFILASSI INTERNAzIONALE

Ai
Direttori Generali
Direttori Sanitari
Direttori dei Dipartimenti di Prevenzione
Responsabili UF e UO Igiene Pubblica
Responsabili UO Malattie Infettive delle 
Aziende Sanitarie Toscane
Responsabili dei Laboratori di Rif.to
Membri del Comitato Pandemico Reg.le
Presidente dell’Ordine dei Medici

•
•
•
•
•

•
•
•
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Indicazioni per il trattamento e la profilassi dell’influenza a(H1n1)v
è necessaria la razionalizzazione delle risorse disponibili di antivirali, per non essere impreparati nel 
caso in cui si dovesse andare incontro ad un improvviso incremento dei contagi o ad un aumento dei casi 
di infezione grave e, quindi, ad una aumentata richiesta di farmaci per il loro trattamento.
Benché sia prevista la disponibilità, entro il prossimo autunno, di un vaccino attivo contro l’attuale ceppo 
A(H1N1)v, esso non avrà efficacia del 100%, né sarà disponibile in dosi sufficienti a coprire tutte le ne-
cessità. Pertanto, almeno nell’immediato futuro, i farmaci antivirali rivestiranno un ruolo fondamentale 
nel trattamento delle infezioni e nella profilassi dei soggetti esposti. Va inoltre considerato che i soggetti 
che presentano controindicazioni alla vaccinazione antinfluenzale non potranno comunque giovarsene.
Nel corso dello sviluppo della attuale pandemia, un uso improprio di tali farmaci potrebbe comportare il 
consumo delle scorte disponibili e indurre resistenze nei ceppi virali.
Infatti, benché al momento il virus A(H1N1)v non sembri mostrare, almeno in Europa, una maggiore vi-
rulenza rispetto ai comuni ceppi stagionali (ECDC), è necessario ricordare che anche nel corso di prece-
denti pandemie ad una prima ondata di entità modesta ne sono seguite altre di intensità crescente.

Generalità
La maggior parte dei pazienti con influenza non complicata, specialmente adolescenti e giovani adulti, 
possono essere trattati in modo sintomatico e non necessitano di interventi specifici.
Mentre, nei soggetti anziani (>65 anni) il trattamento con farmaci antivirali può rappresentare una buo-
na opzione.
Il trattamento farmacologico dovrebbe essere considerato specialmente nei soggetti con un elevato ri-
schio di sviluppare complicanze gravi in corso di infezione o con un quadro clinico grave.
Al momento attuale il virus A(H1N1)v risulta resistente ai farmaci amantadani (amantadina e riman-
tadina) e sensibile agli inibitori delle neuraminidasi (oseltamivir e zanamivir), salvo pochissimi casi 
descritti.

Indicazioni per il trattamento dei casi sospetti, probabili e confermati
Le raccomandazioni prodotte dal CDC di Atlanta e dall’ECDC di Stoccolma hanno indicato il corretto 
utilizzo di agenti antivirali per il trattamento e la profilassi dell’infezione da A(H1N1)v al fine di ottimiz-
zare la gestione delle risorse disponibili.
Per il trattamento dell’infezione da virus A(H1N1)v sono attualmente indicati sia oseltamivir che zana-
mivir. Naturalmente, tali indicazioni possono modificarsi nel tempo, in base all’acquisizione di nuovi 
dati ed evidenze.
Il ‘giudizio clinico’ è un fattore importante nella decisione di trattare o meno un paziente. A questo pro-
posito, va sottolineato che, nella maggior parte dei casi, l’influenza da virus A(H1N1)v si comporta come 
una malattia respiratoria acuta auto-limitante. Il trattamento antivirale può apportare pertanto un benefi-
cio modesto nelle persone che non siano a rischio di complicanze.

Da quanto esposto ne consegue che persone con sospetta influenza A(H1N1)v che presentino una malat-
tia febbrile non complicata non richiedono il trattamento, a meno che non siano a rischio di sviluppare 
complicanze che rendano grave il quadro clinico.

Il trattamento con antivirali è fortemente raccomandato nei casi sospetti, probabili o confermati di in-
fluenza A(H1N1)v, che presentino i seguenti indicatori di gravità:
 - ipossia (anche con radiografia del torace negativa),
 - shock ipotensivo,
 - alterazione del sensorio.
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Il trattamento con antivirali è raccomandato nei casi sospetti, probabili o confermati di influenza A(HlN1)v, 
in persone che abbiano le seguenti condizioni che possono facilitare lo sviluppo di complicanze:
 - gravidanza o donne in allattamento,
 - asma in trattamento,
 - obesi con Indice di Massa corporea (BMI - body mass index) superiore a 30.

Per quanto riguarda l’uso dei farmaci antivirali in gravidanza, è raccomandato l’uso degli antivirali sia 
per il trattamento che per la profilassi delle donne gravide, dal momento che non c’è evidenza di terato-
genicità di tali farmaci sul feto.
Anche per le donne in allattamento è raccomandato l’uso degli antivirali sia per il trattamento che per 
la profilassi. Non è necessario modificare le dosi né è necessario sospendere l’allattamento, poiché i van-
taggi dati dal latte materno per il lattante, dal punto di vista immunitario, sono maggiori dei rischi di tos-
sicità di tali farmaci, peraltro assolutamente trascurabili.

L’uso degli antivirali deve essere considerato nei casi sospetti, probabili o confermati di influenza 
A(H1N1)v, che rientrano nelle categorie a rischio per lo sviluppo di complicanze:

A. bambini di età inferiore a 2 anni;

B. persone affette da malattie croniche polmonari, cardiovascolari (esclusa l’ipertensione), renali, 
epatiche, ematologiche, neurologiche, neuromuscolari, diabete ed altri disordini metabolici, infe-
zione da HIV ed immunodepressi per cause naturali o iatrogene.

Se un paziente non è ospedalizzato e/o non è a rischio elevato di complicanze, la decisione circa il tratta-
mento va assunta in base al giudizio clinico.
Una volta presa la decisione, il trattamento deve essere iniziato il più presto possibile dopo la comparsa 
dei sintomi e portato a termine a meno della comparsa di eventi avversi: la durata del trattamento te-
rapeutico è di 5 giorni.
I dosaggi consigliati per il trattamento e la profilassi con farmaci antivirali sono riportati in Tabella 1 e 2. 

Indicazioni per la profilassi dei contatti
Per la eventuale profilassi dell’infezione da A(H1N1)v possono essere utilizzati indifferentemente sia 
l’oseltamivir che lo zanamivir.

la durata del trattamento profilattico è di 10 giorni dall’ultima esposizione.
La profilassi è raccomandata per i seguenti soggetti:
contatti stretti dei casi probabili o confermati che rientrano nelle categorie a rischio per lo sviluppo di 
complicanze in corso di influenza (come riportato per le indicazioni di trattamento), se la situazione cli-
nica dovesse presentare un sensibile aggravamento ad esempio una virulenza superiore a quella svilup-
pata dai virus influenzali stagionali.

La profilassi può essere considerata, almeno nell’attuale fase dell’epidemia, per i seguenti soggetti:

bambini che frequentano la scuola o centri diurni che siano ad alto rischio di sviluppare compli-
canze in corso di infezione da virus influenzali e che abbiano avuto un contatto stretto (faccia-a-
faccia) con un caso sospetto, probabile o confermato.

La profilassi può essere presa in considerazione sulla base di un’appropriata valutazione del rischio per 
gli operatori sanitari che abbiano riportato un’esposizione a materiale contenente virus A/H1N1 poten-
zialmente infettante oppure a pazienti (casi sospetti, probabili o confermati) e che non abbiano osservato 

•
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le precauzioni standard e di igiene respiratoria, né utilizzato in modo adeguato i dispositivi di protezione 
individuale. Pertanto, si sottolinea per tali categorie, l’importanza all’utilizzo adeguato dei dispositivi di 
protezione individuale anche in presenza di casi sospetti già nella fase di triage dei pazienti.

Il Direttore dell’Ufficio V
Dr.ssa Maria Grazia Pompa

f.to IL DIRETTORE GENERALE
Dr. Fabrizio Oleari

Tabella 1. Trattamento e chemioprofilassi del virus dell’influenza A (H1N1)v: dosi raccomandate

Farmaco
indicazioni per gruppo Trattamento Chemioprofilassi

Oseltamivir

Adulti 75-mg x 2/dì per 5 dì 75-mg al dì

Bambini
> 12 mesi

< 15 kg 60mg/dì divisi in 2 dosi 30 mg/dì

16-23 kg 90 mg/dì divisi in 2 dosi 45 mg/dì

24-40 kg 120 mg/dì divisi in 2 dosi 60 mg/dì

> 40 kg 150 mg/dì divisi in 2 dosi 75 mg/dì

Zanamivir

Adulti 2 inalazioni da 5-mg (10 mg in totale) 
2 vote al dì

2 inalazioni da 5-mg (10 mg in totale) /dì

Bambini 2 inalazioni da 5-mg (10 mg in totale)
2 volte al dì (età > 7 anni)

2 inalazioni da 5-mg (10 mg in totale) /dì 
(età > 5 anni)

N.B. Per il trattamento delle donne gravide, l’oseltamivir sarebbe preferito a causa della sua attività 
sistematica, mentre  per la chemioprofilassi la scelta è meno chiara. Lo zanamivir potrebbe essere preferito 
per il limitato assorbimento sistemico, ma le complicanze respiratorie associate alla modalità inalatoria di 
somministrazione dovrebbero essere considerate specie nelle donne a rischio di problemi respiratori.

Tabella 2. Trattamento e chemioprofilassi del virus dell’influenza A (H1N1)v: dosi raccomandate per soggetti 
di età inferiore ad un anno.

Età Oseltamivir: Dose raccomandata 
per il trattamento, per 5 dì

Oseltamivir: Dose raccomandata 
per la profilassi, per 10 dì

< 3 mesi 12 mg 2 volte al dì
Non raccomandata a meno che la 

situazione non sia giudicata critica, a 
causa di dati limitati in questo gruppo

3-5 mesi 20 mg 2 volte al dì 20 mg una volta al dì

6-11 mesi 25 mg 2 volte al dì 25 mg una volta al dì



feder.s.P.eV.

Parliamone!

Sto leggendo, e ne valuto i contenuti, un prospetto che illustra gli scopi 
della FeDer.S.p.ev. Come si sa, l’acronimo in questione sta per FeDe-

razione Sanitari (farmacisti, medici, veterinari) pensionati e vedove. 
È, un Organismo loro dedicato e da loro formato, che si adopera a favore di 
un solidale sostegno categoriale agli iscritti. Sono, dunque, Soci (effettivi, 
sostenitori, onorari) ben definiti che il massimo di considerazione rispetto-
sa meritano per quanto hanno operato in vita lavorativa o per quanto han-
no sofferto per la premorienza del Coniuge. 

Leggo, altresì, che il contenuto motivazionale istituzionalmente perseguito 
dalla Federazione, che rappresenta ed accoglie questa popolazione di Sa-
nitari pensionati e delle loro Vedove, coinvolge la tutela di interessi mora-
li, economici, giuridici, professionali ed assistenziali, la difesa dei diritti ac-
quisiti o da acquisire nonché la possibile (in limiti pur dovuti) ricerca di as-
sistenza morale e materiale ai Soci, impiegando una “vis operandi” ispira-
ta a dialettiche ed azioni di tipo sindacale, propugnando anche l’autoder-
minazione e la piena rappresentatività nei vari organismi sanitari, nei con-
fronti del SSN e delle istituzioni dello stesso, anche in fase di proposizione 
di iniziative legislative.

Non è poca cosa, Lettori! Ci vedo una grande continuità tra gli Organismi 
Sindacali cui noi medici ci affidiamo in tempi lavorativi (da convenzionati o 
dipendenti) ed il successivo periodo di quiescenza pensionistica, allorquan-
do spesso l’incedere degli anni e la concreta conclusione dell’iter lavorati-
vo. Fanno balenare e poi percepire tanto disagio per la caduta dell’operati-
vità nei rispettivi ruoli perduti. La FeDer.S.p.ev., dunque, è l’ausilio atti-
vo che opera a pro degli iscritti; e ciò anche in questa nostra provincia me-
diante una Sezione rinnovata recentemente in seno ad un esecutivo neo-
eletto (vedi box a stampa nel n°21 di questa stessa rivista), conscia come è 
del molto lavoro da affrontare con sistematicità e determinazione, ma so-
prattutto desiderosa di essere conosciuta, valutata ed eventualmente scel-
ta per incrementare e potenziare l’organico numerico degli iscritti (il ché ne 
è il presupposto operativo indispensabile).

Un’opportunità, dunque, che la FeDer.S.p.ev. vuole celebrare nell’eserci-
zio di un degno modo di onorare e perpetuare le grandi valenze umana e 
morale profuse, nella concretezza della professione medica attiva, da tutti 
gli attuali Pensionati sanitari ma anche dalle loro Vedove.

(La sezione aretina della FeDer.S.p.ev. è accolta presso la sede dell’Ordi-
ne dei Medici in via Giotto, ove è possibile ricorrere per informazioni e 
notizie)

Cesare Maggi
Consigliere Ordinistico



• Il Cesalpino pubblica i lavori inediti ed originali, di carattere medico scientifico. La rivista ha una periodicità quadrime-
strale.

• I lavori devono essere indirizzati a: Redazione “Il Cesalpino” c/o Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoia-
tri di Arezzo – Viale Giotto 134 52100 Arezzo – Tel 0575/22724 - Fax 0575/300758 – E-mail: chirurghi@omceoar.it così 
pure le pubblicazioni da recensire, i volumi omaggio e in cambio, ecc.

• Le relazioni dovranno essere contenute in un dischetto scritte in programma Word con le seguenti specifiche: mar-
gine 0-13, interlinea singola, righe per pagina 50, tipo di carattere Times, dimensione carattere 11, con massimo di 5 
pagine comprese tabelle e fotografie (risoluzione foto 300 dpi). Se possibile, dovrà essere inviata una stampa in duplice 
copia. Ogni parte del lavoro deve iniziare su una nuova pagina con il seguente ordine: frontespizio, riassunto, testo, 
bibliografia, tabelle, didascalie. Tutte le pagine, ad eccezione del frontespizio e del riassunto, devono essere numerate 
progressivamente. Possono essere trasmesse con e-mail a chirurghi@omceoar.it

• Nel frontespizio devono essere indicati cognome e nome (per esteso) di tutti gli Autori, denominazione ed indirizzo 
dell’Istituzione di appartenenza. Deve inoltre essere indicato, anche, l’indirizzo ed il numero telefonico dell’Autore a cui 
inviare la corrispondenza.

• Il riassunto non dovrà superare le 150 parole. Si dovranno fornire anche le parole chiave in numero non superiore a 6.

• La stesura del testo deve essere conforme a quella abituale dei lavori scientifici: introduzione materiali o casistica, me-
todologia, risultati e conclusioni.

• I riferimenti bibliografici devono essere numerati secondo l’ordine con cui vengono citati nel testo e non devono su-
perare il numero di 15.

• 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 l’anno di pubblicazione: es: De Bac C, Stroffolini T, Gaeta GB, Taliani G, Giusti G. Pathoge-
netic 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, l’editore, la città, l’anno. Per gli articoli su 
Internet dovrà essere indicato il sito. I lavori non ancora pubblicati possono essere segnalati con la dizione “in stampa” 
tra parentesi.

• Il materiale iconografico deve essere corredato dall’indicazione della precisa collocazione nell’ambito del lavoro. Le 
tabelle dattiloscritte devono essere numerate in numeri romani e essere autoesplicative e non particolarmente com-
plesse. Le illustrazioni devono recare sul retro il numero arabo progressivo, l’orientamento ed il nome degli Autori. 
Le didascalie vanno dattiloscritte su foglio separato, con chiaro riferimento alle figure. Le illustrazioni di radiografie si 
accettano stampate in positivo e di buona qualità. Disegni e grafici devono essere fotografabili in forma definitiva.

• Le illustrazioni saranno pubblicate in bianco e nero. Qualora gli autori ritengano importante l’utilizzo del colore, potran-
no richiedere, accollandosi le spese, la pubblicazione a 4 colori.

• Il 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. I lavori verranno distribuiti, in 
rapporto alle intrinseche peculiarità, nelle diverse rubriche in cui si articola la Rivista (ricerche cliniche, casistica clinica,
aggiornamento, ecc.).

• I lavori accettati vengono pubblicati gratuitamente. Sono a carico degli Autori la spesa per la stampa di eventuali illu-
strazioni a colori e per la stampa, la confezione e la spedizione degli estratti.

• Gli Autori sono tenuti a restituire le bozze di stampa corrette a stretto giro di posta (senza apportare variazioni al testo e
alle figure) alla Segreteria della Redazione de “Il Cesalpino” c/o l’Ordine Provinciale dei Medici di Arezzo Viale Giotto 134 -
52100 Arezzo. Le bozze saranno inviate al primo Autore (INDICARE INDIRIZZO PRECISO), se non altrimenti richiesto. Ogni 
Autore è comunque tenuto a indicare il proprio recapito postale ove poter spedire una copia della rivista pubblicata.

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

• La redazione si riserva direttamente la correzione delle bozze quando particolari esigenze editoriali lo rendano neces-
sario.

• I dattiloscritti dei lavori non accettati e gli originali delle illustrazioni pubblicate non vengono restituiti. La proprietà dei 
lavori pubblicati è riservata. È vietata la riproduzione anche parziale degli articoli e delle illustrazioni non autorizzate 
dall’Editore.

• È prevista, inoltre, una sezione “news”: pertanto coloro che vorranno comunicare l’organizzazione di Congressi o altre 
informazioni di interesse per i colleghi, potranno inviarle alla redazione che, compatibilmente con i tempi di pubblica-
zione, provvederà ad inserirle.

Norme editoriali
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